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PREFACE DE LA DEUXIEME EDITION 

Cette collection est pilotee par des enseignants titulaires habitues a faire partie des jurys de 
concours nationaux. Aussi, ils souhaitent aj outer des recommandations a celles du CICN: 

• sur le fond , les questions font souvent appel a des donnees physiopathologiques, 
diagnostiques, therapeutiques, epidemiologiques, ainsi qu'a l'information des patients et 
aux aspects medicolegaux. Durant l'heure que le candidat consacre a chaque dossier, il 
faut commencer par lire 1' ensemble des questions afin de sentir le fil conducteur de chaque 
dossier, et d'eviter les reponses doublons. Si besoin, plusieurs diagnostics doivent etre 
evoques, d'ou il faut faire ressortir les plus frequents ou les plus graves. Les jurys 
apprecient toujours les reponses argumentees se rapportant precisement au cas clinique. 
Pour la preparation du concours, les candidats peuvent avoir recours a des references 
emanant de la Haute Autorite de sante, de l'ANSM, du Centre national des concours 
d'internat ( www.cnci.univ-paris5.fr E des conferences de consensus et des conferences 
d'experts des societes savantes (http://www.bmlweb.org/consensus_lien.html); 

• sur la forme , il est conseille d'ecrire tres lisiblement. Surtout ne pas oublier que les 
correcteurs auront des centaines de copies a corriger en quelques heures, et qu'une 
presentation claire ameliorera significativement le resultat final. 

Il n'est pas necessaire de faire de longues phrases, mais il faut faire apparaitre le maximum 
de mots-cles. A l'interieur de chaque question, onpeut commencer par les points les plus 
importants, ou suivre un ordre chronologique en modulant les items par des mots tels que 



«surtout» ou «eventuellement». II faut se mefier des abreviations, nous vous conseillons de 
n'utiliser que celles mentionnees par le site du Centre national des concours d'internat comme 
«abreviations autorisees». 

Les difficultes relatives de chaque dossier sont cotees de 1 a 3 (certains cas cliniques plus 
difficiles peuvent etre proposes afin de departager les candidats). Neanmoins, il faut garder en 
memoire que chaque jury est «souverain» et peut privilegier un aspect du cas clinique en 
modulant le nombre de points pour chaque question, ou au contraire en comptant zero a une 
question en cas d'erreur manifeste. 

Un concours se preparant comme un marathon, les auteurs de cette collection vous 
souhaitent bonne course! 

J.-J. Lehot et les Enseignants 

responsables des differ ents volumes 

de la collection 

Abbreviations 

LISTE DES ABREVIATIONS AUTORISEES PAR LE CNCI 
ACE: 

antigene carcino-embryonnaire 
ACTH: 

AdrenocorticoTropic Hormone (corticotrophine, hormone corticotrope hypophysaire) 
ADH: 

Anti Diuretic Hormone { hormone antidiuretique, vasopressine) 

ADN: 

acide desoxyribonucleique 
AINS: 

anti-inflammatoire non steroi'dien 
ALAT: 


alanine amino-transferase ( TGP ) 



ALD: 

affection de longue duree 
AMM: 

autorisation de mise sur le marche 
AMPc: 

AMP cyclique 
ANCA: 

Antineutrophyloc Cytoplasmic Antibody { anticorps anti-cytoplasme des polynucleaires) 
APGAR: 

American Pediatric Groos Assessment Record 
APUD: 

Amine Precursor Uptake and Decarboxylation(gpoxxpQ de cellules captant et decarboxylant 
des precurseurs d'amines) 

ARN: 

acide ribonucleique 
ARNm: 

ARN messager 
ASA: 

classification du risque operatoire de V American Society of Anesthesiologists 
ASAT: 

aspartate amino-transferase ( TGO ) 

ASLO: 

antistreptolysine O 


ATP: 



adenosine triphosphate 
A VC: 

accident vasculaire cerebral aVf, aVL, aVr: derivations electrographiques unipolaires 
AVK: 

antivitamine K 
BCG: 

bacille de Calmette et Guerin 
BK: 

bacille de Koch 
BPCO: 

broncho-pneumopathie chronique obstructive 
CCMH: 

concentration corpusculaire moyenne en hemoglobine 
CEC: 

circulation extra-corporelle 
CGMH: 

concentration globulaire moyenne en hemoglobine 
CIVD: 

coagulation intravasculaire disseminee 
CK: 

creatine-kinase 

CMV: 


cytomegalovirus 



CO: 


monoxyde de carbone 
C0 2 : 

dioxyde de carbone 
CPK: 

creatine-phosphokinase 

CPK-BB: 

creatine-phosphokinase iso-enzyme BB 
CPK- MB: 

creatine-phosphokinase iso-enzyme MB 
CPK-MM: 

creatine-phosphokinase iso-enzyme MM 
CRH: 

Corticotropin Releasing Hormone (hormone de liberation de l'hormone corticotrope) 
CRP: 

C Reactive Protein { proteine C reactive) 

DCI: 

denomination commune internationale 
DHEA: 

dehydroepiandrosterone 

DOPA: 

dihydroxyphenylalanine 


EBNA: 



Epstein-Barr Nuclear Antigen 
EBV: 

Epstein-Barr virus 
ECBU: 

examen cytobacteriologique des urines 
ECG: 

electrocardiogramme 
ECHO virus: 

Enteric Cytopathogenic Human Orphan virus 
EEG: 

electroencephalogramme 

EFR: 

epreuve fonctionnelle respiratoire 
ELISA: 

Enzyme-Linked Immunosorbent Assay 
EMG: 

electromyographic 

Fi0 2 : 

traction inspiree d'oxygene 
FSH: 

Follicle Stimulating Hormone (hormone folliculostimulante) 
gamma- GT: 

gamma- glutamyl transferase 



GB: 


globule blanc 
GH: 

Growth Hormone{ hormone somatotrope) 

GH-RH: 

GH-Releasing Hormone (hormone activatrice de l'hormone de croissance) 
GR: 

globule rouge 
GVH: 

Graft Versus //ash reaction du greffon contre l'hote) 

Hb: 

hemoglobine 

HbAlC: 

hemoglobine glyquee 
Hb0 2 : 

oxyhemoglobine 

HBPM: 

heparine de bas poids moleculaire 
HCG: 

Human Chorionic Gonadotrophin (gonadotrophine chorionique) 

HDL: 

High Density Lipoproteins (lipoproteines de haute densite) 


HELLP: 



Hemolysis + Elevated Liver enzymes + Low Platelets 
HLA: 

Human Leucocyte Antigen( antigene d'histocompatibilite) 

HPV: 

Human Papillomavirus 
HTLV: 

Human T Cell Leukemia/lymphoma Virus{\ irus humain T lymphotropique) 
IDR: 

intradermoreaction 

IEC: 

inhibiteur de l'enzyme de conversion 

Ig: 

immunoglobulines 

IGF: 

Insulin-like Growth Factor( somatomedine) 

IMAO: 

inhibiteur de la mono-amineoxydase 
INR: 

International Normalized Ratio 
IRM: 

imagerie par resonance magnetique 
IV: 


intraveineuse 



LCR: 


liquide cephalorachidien 
LDH: 

lactate deshydrogensae 
LDL: 

Low Density Lipoprotein (lipoproteine de faible densite) 

LH: 

Luteinizing Hormon e( ho rmo ne luteinisante) 

LHRH: 

Luteinizing Hormone Releasing //omo«e(gonadoliberine) 

MALT: 

Mucous Associated Lymphoid 7A , s , we(tissu lymphoi'de associe aux muqueuses) 
MNI: 

mononucleose infectieuse 
MST: 

maladie sexuellement transmissible 
NFS: 

numeration formule sanguine 
NK: 

Natural Killer (lymphocyte) 

OAP: 

cede me aigu du poumon 


OMS: 



organisation mondiale de la sante 
ORL: 

oto-rhino-laryngologie 

PAN: 

periarterite noueuse 
PaC0 2 : 

pression arterielle partielle en dioxyde de carbone 
Pa0 2 : 

pression arterielle partielle en oxygene 
PCR: 

Polymerase Chain-Reaction 

PDF: 

produits de degradation de la fibrine 
PDGF: 

Platelet-Derived Growth Factor (facteur de croissance des plaquettes) 
PMI: 

protection maternelle et infantile 
PNB: 

polynucleaires basophiles 
PNE: 

polynucleaires eosinophiles 
PNN: 


polynucleaires neutrophiles 



PSA: 


Prostatic Specific Antigen 
QI: 

quotient intellectuel 
QRS: 

complexe QRS 
QSP: 

quantite sutfisante pour 
QT: 

segment QT 
RAST: 

Radio Allergo Sorbent Test (dosage radio-immunologique des IgE specifiques d'un 
allergene) 

Rh: 

rhesus 

RMN: 

resonance magnetique nucleaire 
SIDA: 

syndrome d'immunodeficience acquise 
SRAS: 

syndrome respiratoire aigu severe 
T3: 

tri - iodo thyronine 


T4: 



thyroxine, tetra-iodothyronine 
TCA: 

temps de cephaline activee 
TCK: 

temps de cephaline kaolin 
TCMH: 

teneur corpusculaire moyenne en hemoglobine 
TDM: 

tomodensitometrie («scanner») 

TEP: 

tomographie par emission de positons 
TGMH: 

teneur globulaire moyenne en hemoglobine 
TGO: 

transaminase glutamo-oxaloacetique 
TGP: 

transaminase glutamo-pyravique 
TNM: 

classification Tumor Nodes Metastasis (tumeur primitive, adenopathies regionales, 
metastases) 

TP: 

taux de prothrombine 
TPHA: 

Treponema Pallidum Haemagglutination Assay 



TRH: 

Thyrotropin Releasing Hormone (protireline) 

TSH: 

Thyroid Stimulating Hormone (thyreostimuline) 

UI: 

unite internationale 
UIV: 

urographie intraveineuse 
VDRL: 

Veneral Disease Research Laboratory (reaction d' agglutination syphilitique) 
VEMS: 

volume expiratoire maximum par seconde 
VGM: 

volume globulaire moyen 
VIH: 

virus de rimmunodeficience humaine (HIV, virus du SIDA ) 

VLDL: 

Very Low Density Lipoproteins (lipoproteines de tres faible densite) 

VS: 

vitesse de sedimentation 

CONSEILS PRATIQUES DONNES PAR DES CORRECTEURS 
» Examen national classant 


CE QU’IL FAUT SAVOIR 


CE QU’IL FAUT E VITER 



SUR LEFOND 


• Bien lire l'enonce 

• Elaborer les mots-cles essentiels d’une reponse bien 
ciblee sur l'enonce 

• Rediger la reponse en utilisant ces memes mots-cles 
avec des phrases courtes, en evitant a la fois le style 
telegraphique et le style trop litteraire 

• Connaitre une vingtaine de mots-cles par sujet 

• Ces mots-cles doivent etre assez precis (ex.: parler 
de «masque» au lieu d'«isolement aerien» pour la 
tuberculose pulmonaire) 

• Faire preuve de bon sens et d'adaptation au cas 
clinique 

• Connaitre les points medicolegaux (faciles a integrer 
dans la grille) 

• Ne pas negliger l'analyse des cliches radiologiques 
dans la preparation de l'ECN 


SUR LA FORME 

r 

• Ecrire lisiblement 

• Utiliser les abreviations «autorisees» par le CNCI, 
les plus courantes directement (ex.: ECG , NFP), preciser 
entre parentheses le sens des abreviations moins 
courantes 

• Faire 2 ou 3 colonnes augmente la lisibilite 

• Dans le doute, on peut ecrire «a discuter» ou 
«voire» 


• Phrases ne contenant aucun 
mot-cle 

• Phrases types, exemples: 

- «Mise en condition avec voie 
veineuse peripherique de bon 
calibre» 

- «Kinesitherapie respiratoire, 
prevention des complications 
thromboemboliques par HBPM , 
nursing)) 

• Effets de mode qui peuvent 
agacer le correcteur a la 800 e 
copie, exemples: 

- VIH dans toutes les questions 

- soutien psychologique dans la 
tuberculose en oubliant 
l'antibiotherapie 

- groupage sanguin et ACI 
systematiques 

- parler systematiquement 
d'«urgence)) sans preciser les 
delais 

• Donner les posologies si Ton 
n'en est pas certain 

• Doser les (3-HCG chez un 
homme de 88 ans avant de 
prescrire la rifampicine! 

• Prescrire un arret de travail a 
un pensionnaire d'une maison de 
retraite! 

r 

• Ecriture minuscule pour 
remplir la copie au maximum 

• Phrases longues 

• Faire une pseudo-ordonnance 
avec nom du medecin, datee, 
signee... 

• Repetitions a Pinterieur d'une 
meme question 


METHODOLOGIE DE REDACTION DES DOSSIERS CLINIQUES 



» Examen national classant 


Trois epreuves de cas cliniques ainsi qu'une epreuve de lecture critique d'article (LCA) 
attendent les candidats de l'examen national classant. En parallele des connaissances theoriques 
indispensables, la note finale va s'etablir en fonction des capacites du candidat a organiser ses 
idees et a faire ressortir les points importants d'une maniere concise et structuree. La «forme» 
devient alors aussi importante que le «fond». C'est dans cet esprit qu'il faut travailler tout au 
long de l'annee precedant 1'examen, en s'entrainant en temps limite a rediger de maniere 
complete les dossiers. La methodologie proposee ci-apres reste une proposition, une «trame de 
travail», a adapter au cas par cas, en ayant pour objectif d'arriver le jour J avec sa propre 
methode de redaction, qui aura fait ses preuves tout au long des examens blancs et des seances 
d'entrainement. . . 


Chaque epreuve de cas clinique dure 3 heures et est constitute de trois dossiers cliniques. 
Chaque dossier comporte quatre a dix questions. 


w Survol rapide des trois dossiers: 3 minutes 

Pendant la lecture par un membre du jury des dossiers 
Lecture en diagonale 

Pour reperer les mots-cles qui vont evoquer le diagnostic et se rassurer 
1 minute par dossier 


© Une fois la lecture par le jury terminee, lire rapidement les trois dossiers (enonce + 
questions): objectif = choix de l'ordre dans lequel les sujets vont etre traites: 5 minutes 

• Enonce: si des pieges apparaissent d'emblee, les surligner 


• Questions: si des mots-cles semblent tres importants les no ter en face de la question 
correspondante; attention, il ne s'agit en aucun cas de traiter le dossier au brouillon ni de 
reflechir, il suffit juste de faire appel a sa «memoire reflexe» 


• Garder pour la fin le sujet sur lequel on semble le moins a l'aise 

• Mais attention: s'imposer une heure par dossier, montre en main, et pas plus +++ 
€) Phase de reflexion pour le premier dossier: 5 minutes minimum 


• Relire l'enonce attentivement en traquant les pieges 

• Repondre sur le sujet pour se faire un «guideline)) avec les mots-cles principaux et les 
«NPO)) de ses fiches 




Ne faire en aucun cas un brouillon ni meme un soupgon de redaction sur le sujet 

Cette phase doit durer au minimum 5 minutes. II est evident qu'en fonction des 
habitudes des candidats, les durees des deux phases de reflexion et de redaction seront 
variables; il faut cependant s'astreindre a un minimum de reflexion pour eviter de partir 
«tete baissee» dans un hors sujet magistral. . . 

O Verification des concordances sujet/cahier couleur 
Fondamental 


Inutile de risquer deux «zeros» aux dossiers en voulant gagner. . . 30 secondes! 


0 


Redaction du premier dossier: 45 minutes 


La triade gagnante a toujours avoir en tete 


o rester SIMPLE 


o STRUCTURER sa reponse: phrase d'introduction certes, mais apres tiret/mot-cle 
puis phrase de conclusion 

o DISCUTER les questions a reponses «mitigees» en developpant le pour, le contre 
et en adoptant une position finale claire 

Concernant la forme: 

o phrases courtes 

o faire ressortir ce qu'on pense etre un mot-cle en debut de ligne 

o une question par page: aerer la reponse pour faciliter le travail du correcteur 

Concernant le fond: 


o eviter les details: ils montrent fetendue du savoir mais ils induisent une perte de 
temps, une dilution de rinformation essentielle, et par consequent un risque de perte 
de points non pas par points negatifs mais par non cotation du mot-cle attendu 

o structurer vraiment sa reponse pour montrer la clarte du raisonnement sans pour 
autant entrer dans les stereotypes «antibiotherapie double probabiliste large spectre 
apres prelevement bacteriologique centree sur tel germe. . .» si ce n'est pas vraiment 
la question posee 


o 


ne pas reciter son cours betement mais appliquer son «tuyau» au patient presente, 



cas particulier dont il est question 
© Relecture du premier dossier: 5 minutes 

• Verification rapide et automatique de l'orthographe 

• Eventuellement souligner le plan, les mots-cles; souligner est une arme a double 
tranchant: si les mots soulignes ne sont pas les mots-cles attendus et meme si ceux-ci sont 
presents dans la copie, le correcteur risque de ne pas les voir car son attention sera 
entierement centree sur les mots soulignes. . . 

• Pendant ce temps, en profiter pour relacher la pression et faire une coupure nette 
«mentale» entre deux dossiers 


® Retour a la case no 3 pour le dossier 2 puis le 3 


O 


Touche finale sur les 5 dernieres minutes 


• Relecture des trois dossiers en diagonale, surtout pour la mise en forme (deux couleurs 
autorisees: bleu et noir) 

• Ne pas changer d'avis au dernier moment, la premiere impression est le plus souvent la 
bonne! 


En somme pour le timing: 

• 10 minutes de mise en condition + choix de l'ordre des sujets 

• Par dossier: 55 minutes: 

o reflexion: 5 minutes minimum 

o redaction: 45 minutes maximum 

o relecture: 5 minutes 

• Touche finale: 5 minutes (l'annonce par le surveillant sert de repere. . .) 
Soit: 180 minutes... 


J. Bacchetta, X. Ricaud, 2012. 



Cas Clinique N° 1 


Elodie F. a 16 ans. Depuis l'age de 9 ans, elle presente une peau «grasse et boutonneuse». 
Les produits achetes en grande surface qu'elle utilisait jusqu'alors pour traiter ce probleme ne 
sont desormais plus efFicaces, ce qui justifie cette consultation. Elle ne prend pas de 
contraception et est normalement reglee. A finterrogatoire, elle vous precise qu'il y a quelques 
mois encore son probleme de peau se limitait a une peau grasse associee a des «points noirs» et 
a des petites elevures blanches du front, des joues et du menton. 

Questions 

QUESTION N° 1 

A quoi correspondaient ces lesions elementaires et quel etait a ce stade le diagnostic precis 
de la dermatose d'Elodie? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

A l'examen clinique ( fig. 1 , retrouvez cette figure en couleur au verso de la couverture), 
vous notez, en plus de ces elements, de nombreuses lesions inflammatoires fermes en relief, 
parfois douloureuses et dont la partie apicale laisse pour certaines apparaitre un contenu 
purulent jaune. Ces lesions represented une gene esthetique indiscutable. Comment s'appellent 
ces lesions? Quelles sont les trois zones ou vous recherchez ces lesions? De quelles autres 
lesions elementaires derivent-elles? Quelle est la forme actuelle de la dermatose d'Elodie? 



Figure 1 

Afficher la reponse 



QUESTION N° 3 


r 

Elodie ne presente aucune pathologie endocrinienne. Comment expliquez-vous qu'elle 
presente une hypersecretion sebacee? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

En dehors de la seborrhee, deux autres facteurs permettent d'expliquer la formation des 
lesions elementaires presentees par Elodie. Quels sont ces facteurs? Comment sont-ils 
impliques dans la genese des lesions? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Le probleme cutane presente par Elodie peut parfois reveler une endocrinopathie. Quels 
elements de fexamen clinique et de finterrogatoire vous permettraient, s'ils etaient presents, 
d'envisager cette hypothese? Si ces elements etaient presents, quel bilan hormonal de depistage 
feriez-vous realiser? Quelles sont, a fadolescence, les deux causes les plus frequentes 
d'hyperandrogenie pathologique qui peuvent etre revelees par une acne? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Vous considerez qu'Elodie presente une forme commune de sa dermatose associant des 
lesions inflammatoires et retentionnelles. Vous decidez de mettre en place untraitement local 
associe a un traitement oral. Quelles categories de medicaments oraux et locaux prescrivez- 
vous (un produit pour chaque categorie)? Dans quel objectif utilisez-vous chacunde ces 
produits? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

La mere d'Elodie souhaite savoir si des precautions particulieres sont a prendre vis-a-vis 
de f alimentation, du maquillage, des soins d'hygiene, du soleil. Quels conseils 
complementaires lui fournissez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 



Un mois apres avoir debute son traitement, Elodie revient vous voir car elle n'est pas 
satisfaite et souhaiterait avoir le traitement qui a miraculeusement gueri une de ses camarades, 
le Procuta® (isotretinoine). Quelle est votre attitude? Que lui expliquezvous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 9 

r 

Elodie a maintenant 17 ans. Malgre une parfaite observance de son traitement et de vos 
recommandations, sa dermatose n'est pas controlee. Enplus des zones deja atteintes, le cou 
mais aussi les fesses et la racine des membres semblent touches. A l'examen clinique, vous 
notez la presence de nouvelles lesions inflammatoires profondes, volumineuses et 
douloureuses. A quoi correspondent ces nouvelles lesions? Quel est leur principal risque 
evolutif? Quel diagnostic precis faites-vous? Quelle est votre nouvelle conduite therapeutique? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 10 

Devant cette evolution, vous decidez, a juste titre, de recourir a l'isotretinoine sous forme 
orale. Compte tenu du caractere teratogene de ce produit, quelles precautions particulieres 
doivent etre prises chez Elodie? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 9 points 

La seborrhee 2 

Les comedons 2 

Les microkystes 2 

Une acne retentionnelle 3 

QUESTION N° 2 15 points 

Papules 2 

Pustules 2 

Peau du visage 2 

Poitrine 2 

Regions scapulaires 2 

Des microkystes 2 

Une acne papulopustuleuse 3 



QUESTION N° 3 

points 

Elle a une hyperactivite locale de la 5 alpha-reductase au sein des glandes ^ 

sebacees 


QUESTION N° 4 6 points 

Keratinisation infundibulaire 3 

Microbes ( P . acnes...) et facteurs de l'inflammation 3 

17 points 

1 
1 
1 
2 
2 
2 
2 
3 
3 


QUESTION N° 6 7 points 

Retinoi'des topiques 2 

pour les lesions retentionnelles 1 

et eventuellement inflammatoires 1 

Antibiotiques oraux (cyclines ou certains macrolides) 2 

pour les lesions inflammatoires 1 


QUESTION N° 5 

Des signes d'hyperandrogenie: 

• hirsutisme 

• alopecie 

• troubles des regies 

• une forme grave d’ apparition brutale et resistante aux traitements 
Testosterone plasmatique 

Sulfate de dehydroepiandrosterone (DHA-S) 

17 hydroxyprogesterone (17 OHP) 

Le syndrome des ovaires polymicrokystiques 
Le deficit en 2 1 hydroxylase de revelation tardive 


QUESTION N° 7 

points 


II n'y a pas de regime alimentaire a suivre 2 

Certains cosmetiques perennisent l'affection 2 

Les «nettoyages de peau» ne peuvent etre qu'un complement eventuel au traitement 2 
II est inutile, voire prejudiciable, de passer un disinfectant sur les lesions 1 

Pas de manipulation des lesions 1 

Le seul conseil a donner en plus du traitement est celui d'une bonne hygiene cutanee 2 
Le soleil reduit transitoirement le caractere inflammatoire des lesions, mais il 
facilite la comedogenese et famelioration estivale est generalement suivie d'une 
poussee d'acne en autoirme. L'utilisation d'un ecran solaire est done recommandee, en ^ 
privilegiant des produits adaptes aux peaux acneiques 



QUESTION N° 8 

points 

Devant cette demande d'Elodie, il est utile de verifier: 

• l'observance 2 

• la tolerance du traitement prescrit 2 

En tout etat de cause, apres 1 mois, il est impossible de juger de l'efficacite du 2 

traitement mis en place qui devra etre poursuivi au moins 3 mois 

Par ailleurs, l'isotretinoine ne peut etre prescrite que dans des acnes severes (telles 
que l'acne nodulaire, et l'acne conglobata ouune acne susceptible d'entrainer des 
cicatrices definitives), resistantes a des cures appropriees de traitement classique 2 

comportant des antibiotiques systemiques et un traitement topique. Done vous 
maintenez le traitement en expliquant pourquoi 

O ala question si vous faites peur a Elodie et a sa mere en leur presentant les 
contraintes et les effets secondaires d'un traitement par isotretinoi'ne. Elle aura 
peut-etre besoin un jour de ce traitement et il faudra que vous puissiez le lui 
prescrire. 


QUESTION N° 9 

points 


Il s'agit de nodules qui correspondent a des kystes folliculaires de grande taille 2 
Ils evoluent souvent vers l'abcedation, la rupture et la formation de cicatrices. . . 2 

Elodie a done desormais une acne au stade nodulaire qui est la forme la plus 2 

frequente des acnes graves 

Le recours a l'isotretinoine sous forme orale 1 mois apres l'introduction d'une ^ 

contraception efficace 


QUESTION N° 10 

points 


Information de la patiente sur ce risque 1 

et sur la contraception 1 

et verification de son niveau de comprehension 1 

Mise en place par un specialiste (qui eliminera par un premier test de grossesse 
une eventuelle grossesse deja en cours) d'une contraception efficace (idealement deux 1 
methodes dont une mecanique) 

1 mois avant la premiere prescription 1 

Cette contraception sera maintenue jusqu'a 1 mois apres l'arret du traitement 1 

Dosage des (3-HCG plasmatiques: 1 

• 1 mois apres la mise en place de la contraception efficace 1 

• dans les 3 premiers jours du cycle menstruel 1 

• le joui* de la prescription d' isotretinoi'ne ou dans les 3 jours precedents 1 



Ce test de grossesse devra etre renouvele tous les 28 jours selon les memes j 

modalites avant chaque nouvelle prescription d'isotretinoine 

Un dernier controle devra etre effectue 5 semaines apres T arret du traitement 1 

La date de realisation du test de grossesse doit etre mentionnee sur l'ordonnance de 
prescription de l'isotretinoine 



RAPPEL SUR L’ACNE 
4 formes cliniques d'acne 

• retentionnelle; 

• mixte (juvenile): retentionnelle et inflammatoire; 

• nodulaire ou Conglobata: nodules inflammatoires et cicatrices ++; 

• fulminante: AEG + fievre + arthralgies + hyperleucocytose + nodules 
inflammatoires. 

Traitement local 

• retinoides topiques (lesions retentionnelles) ; 

• peroxyde de benzoyle (lesions inflammatoires) : antibacterien et faible activite 
antiretentionnelle; 

• antibiotiques locaux: macrolides: ne pas utiliser en monotherapie (resistance 
bact.). 

Traitement systemique 

• cyclines: pas plus de 4 mois sinon risque d' augmentation des souches resistantes de 
P. acnes 

• sels de zinc: possible utilisation pendant la grossesse (2 e et 3 e trimestres) ; 

• isotretinoine: attention aux effets secondaires: 

o teratogene done BHCG avant chaque prescription; 
o secheresse cutaneo-muqueuse (dose-dependant) ; 


exacerbation acne au debut du TTT; 
risque HTIC si association aux cyclines; 

augmentation transaminases et lipides done surveillance reguliere; 

possible syndrome depressif et idees suicidaires mais le lien de causalite est 
mal etabli. 

REFERENCE 

Societe frangaise de dermatologie (novembre 2007): Traitement de l'acne par voie locale et 
generale . 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 232: Dermatoses faciales: acne, rosacee, dermatite seborrheique. 

Objectifs secondaires: 

N° 26: Anomalies du cycle menstruel. Metrorragies. 

N° 27: Contraception. 

DIFFICULTY 
2/3 



< 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 2 


Celine a 17 ans. Vous la suivezpour une acne papulopustuleuse jusqu'alors moderee mais 
responsable de cicatrices pigmentees. Elle a recemment presente une poussee plus importante 
qui vous a conduit a lui prescrire une minocycline associee a un retinoide topique. Elle revient 
vous voir, 4 semaines apres l'introduction de ce traitement, pour un exantheme maculopapuleux 
d' extension rapide associe a une fievre, une asthenie et des nausees. A l'examen, vous notez un 
tableau d'erythrodermie infiltree (fig. 1 , retrouvez cette figure en couleur au verso de la 
couverture) notamment au visage ou l'aspect est oedemateux. De nombreuses excoriations 
temoignent d'unprurit severe. La temperature est a 39 °C, il existe de nombreuses adenopathies. 



Figure 1 


Questions 


QUESTION N° 1 


Quelles sont les hypotheses diagnostiques que vous evoquez devant une erythrodermie? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 


Compte tenu du contexte general de la patiente, laquelle retenez-vous? Justifiez votre 
reponse. 


Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 



Quelle attitude therapeutique immediate prenez-vous? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Vous decidez qu'il est necessaire de faire hospitaliser Celine pour qu'elle ait des 
explorations rapides sous surveillance; vous l'adressez alors auxurgences. Quels sont les 
premiers examens complementaires qui vous semblent indispensables? Justifiez leur choix. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Les premiers examens dont vous obtenez les resultats montrent: 

• Ionogramme sanguin: 

o Na: 138 mmol/L(N 135-142); 

o K: 4 mrnol/L (N 3,5-4); 

o uree: 4 mmol/L (N 3-5); 

o creatinine: 65 pmol/L (N 60-100); 

o protidemie: 69 g/L (N 67-5); 

• Par ailleurs: 

o proteine C reactive: 60 mg/L (N < 5 mg/L); 
o Hb: 126 g/L (N 120 a 150 g/L); 
o GB: 33 000/mm 3 (N < 5 000 a 10 000); 
o PNE: 18 000/mm 3; 

o lymphocytes: 8 000/mm 3; 

ASAT: 500 UI/L (N 10-45); 

ALAT: 650 UEL (N 10-45); 
yGT 126 UEL (N 5-45); 


o 



o bilirabine totale 32 mmol/L (N 0-20); 
o LDH: 765 UI/L (N 210-450); 

o bandelette urinaire normale. 

Commentez ces resultats. Associes a la symptomatologie clinique, quel diagnostic vous 
font-il retenir? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Apres un court sejour en reanimation, revolution est finalement favorable et Celine peut 
regagner son domicile. Vous la revoyez 2 mois apres sa sortie de l'hopital. II persiste un 
exantheme discret des membres et du tronc. Sur le visage, l'acne est toujours presente. 

Que lui dites-vous pour 1 'exantheme? Comment le traitez-vous? Quel type de traitement 
mettez-vous en place pour son acne? Justifiez votre choix. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Quel autre effet secondaire de la minocycline connaissez-vous? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

1 Q 

QUESTION N° 1 

points 


Les dermatoses erythrodermiques: 

• le psoriasis 2 

• f eczema 2 

• la dermatite seborrheique 2 

Les erythrodermies d'origine medicamenteuse 2 

Erythrodermie et hemopathies: 

• lymphome T cutane epidermotrope (mycosis fiingoides et syndrome de Sezary) 2 


• beaucoup plus rarement: maladie de Hodgkin, lymphome malin non hodgkinien, 
leucemie, myelodysplasie 



2 


Paraneoplasique (poumon, oesophage, prostate, thyroi'de, sein, ovaire, rectum) 

Erythrodermie idiopathique: dans un nombre assez eleve de cas (10 a 40 %), la 
cause de 1' erythrodermie reste inconnue. Une partie de ces erythrodermies 1 

idiopathiques evoluera vers un lymphome cutane 

QUESTION N° 2 . 

points 

II s'agit ici d'une erythrodermie acquise: 2 

• developpee brutalement chez une jeune adolescente sans antecedents medicaux 2 
notables, sans contexte particular 

• mais dans les 4 semaines qui suivent l'introduction d'un nouveau medicament 2 

L'hypothese d'une erythrodermie medicamenteuse doit etre retenue en premiere 
intension sur la seule clinique. Le tableau est evocateur d'un syndrome ^ 

d'hypersensibilite medicamenteuse ou syndrome DRESS ( drug reaction with 


eosinophilia and systemic symptoms ) 

QUESTION N° 3 10 points 

L' arret de la minocycline 10 

QUESTION N° 4 19 points 

Une NFS, a la recherche: 1 

• d'une hypereosinophilie 1 

• d'une lymphocytose 1 

• ou d'un syndrome mononucleosique en faveur d'un DRESS 1 

Des enzymes hepatiques: 1 

• a la recherche d'une hepatite aigue 1 

Un ionogramme sanguin 1 

et urinaire 1 

Une cytologie urinaire quantitative: 1 

• a la recherche d'une nephropathie interstitielle et de ses consequences 1 

Une RP: 1 

• a la recherche d'une pneumopathie interstitielle 1 

ECG 1 

etune echographie: 1 

• a la recherche d'une myocardite et de ses consequences 1 

Une biopsie cutanee: 1 

• pour examen histologique afin d'etayer le diagnostic 1 

Une premiere serologie HHV6: 1 



• dans le but a terme de mettre en evidence une seroconversion HHV6 


QUESTION N° 5 20 points 

Hypereosinophilie 5 

Hyperlymphocytose 5 

Cytolyse hepatique 5 

DRESS avec hepatite aigue 5 


QUESTION N° 6 

Dans le DRESS, l'exantheme peut persister pendant plusieurs semaines 

II n'y a pas de consensus sur l'interet du recours aux dermocorticoides pour le 
traiter. De simples emollients ou l'abstention therapeutique sont acceptables . . . 

La minocycline est contre-indiquee 

L'isotretinoi'ne ne peut pas etre envisagee au decours d'une hepatite aigue 

Devant une acne papulopustuleuse, le recours aux retino'ides topiques associes 
eventuellement aux peroxydes de benzoyle ou a des antibiotiques locaux comme 
l'erythromycine est le choix le plus logique 

QUESTION N° 7 

Photosensibilisation (necessite de prevenir les patients d'eviter l'exposition 
solaire) 

(Autres reponses possibles: candidoses, vertiges, lupus induit, hepatite ) 



RAPPELS 


Toxidermies benignes: > 90 % des cas 

Exanthemes maculo-papuleux: 40-60 % des toxidermies: 

• 4-15 jours apres introduction du medicament; 

• lesions polymorphes prurigineuses (morbiliforme, scarlatiniforme ...) ; 

• duree < lsemaine et disparition avec une fine desquamation; 

• antibiotiques, Antiepileptiques ... 


20 

points 

2 

3 

5 

5 

5 

2 

points 

2 


Urticaire: 


• immediate: papules migratrices, fugaces survenant quelques minutes a heures apres 
introduction du TTT (contre-indication definitive du TTT sinon risque d'anaphylaxie); 

• urticaire du 7 e jour: fixe avec plus ou moins des arthralgies (maladie serique); 

• penicilline, produits de contraste iodes, IEQ AINS... 

Photosensibilite: 

• photoallergie ou phototoxicite (dose-dependant du medicament et des UVA negus); 

• cy clines, quinolones, amiodarone... 

Erytheme pigmente fixe: 

• < 48 h apres introduction du medicament; 

• plaques erythemateuses arrondies douloureuse et infiltree (± bulle) et disparition 
avec taches pigmentees; 

• recidive toujours au meme endroit si reintroduction du medicament. 

Toxidermies graves: declaration en pharmacovigilance 
Angioedeme/choc anaphylactique: 

• reaction IgE dependante; 

• reaction anaphylactoide par activation de mediateurs de l 'inflammation. 

PEAG: pustulose exanthematique aigue generalisee: 

• 1 a 4 jours apres introduction du medicament; 

• fievre + erytheme scarlatiniforme predominant dans les grands plis puis reconvert 
de plusieurs pustules amicrobiennes; 

• regression en quelques jours; 

• penicilline, pristinamycine, diltiazem. 

DRESS: Drug Reaction with Eosinophilia and Systemic Symptoms ou syndrome 
d'hypersensibilite medicamenteuse: 

• 2-6 semaines apres introduction du medicament; 



• gravite et etendue de lesions (erythrodermie) + oedeme du visage + prurit + 
adenopathies diffuses + fievre e levee; 

• bio: hypereosinophilie elevee, lymphocytose, syndrome mononucleosique; 

• atteintes viscerales graves: hepatite, pneumopathie interstitielle, nephropathie, 
myocardite; 

• reactivation virale possible: HHV6, EBV, CMV; 

• antiepileptiques, sulf amides, IEC, allopurinol, minocycline. 

Necrolyse epidermique toxique: Lyell ou Stevens -Johns on: PLUS GRAVE: 

• 10 jours apres introduction du medicament; 

• fievre + brulures oculaires + pharyngite + eruption erythemateuse + AEG; 

• evolution rapide avec erosions muqueuse et signe de Nikolsky positif; 

• SSJ: decollement cutane limite et Lyell: vastes lambeaux en aspect de linge fripe; 

• atteinte viscerale possible; 

• mortalite: 20-25 %; 

• sulfamides, antiepileptiques, AINS, allopurinol. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 181: Iatrogenie. Diagnostic et prevention. 

Objectifs secondaires: 

N° 232: Dermatoses faciales: acne, rosacee, dermatite seborrheique. 

r 

N° 314: Exantheme. Erythrodermie. 

DIFFICULTE 

3/3 


Retour au debut 




Cas Clinique N° 3 


Madame F. a 41 ans. Elle n'a pas d' antecedents particuliers en dehors d'une migraine et 
d'une maladie de Raynaud ancienne et banale. Elle ne prend aucun traitement local ou 
systemique. Elle consulte pour des lesions papulopustuleuses du visage apparues depuis 6 
mois. Elle signale par ailleurs qu'elle tolere de moins en moins bien les produits cosmetiques 
qu'elle s'applique sur le visage, ce qui la conduit a essayer sans cesse, mais sans succes, de 
nouveaux produits. Votre examen retrouve chez Madame F. un erytheme de la peau du visage 
predominant aux joues, au menton et a la partie mediane du front, sans suintement ni 
desquamation. II n'y a pas de comedons associes, pas de seborrhee, pas d'hirsutisme et la 
patiente ne signale pas de troubles menstruels. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels arguments vous permettent de ne pas retenir le diagnostic d'acne chez Madame F.? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel diagnostic precis suspectez-vous? Sur quels arguments? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quels autres signes cliniques et d'interrogatoire en faveur de votre hypothese recherchez- 
vous pour etayer votre diagnostic? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Comment interpretez-vous les difficultes rencontrees par la patiente dans l'emploi de 
cosmetiques sur le visage? Faites-vous realiser des explorations allergiques de contact? 
Justifiez votre reponse. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quels examens complementaires faites-vous realiser pour affirmer le diagnostic? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Sur la base des connaissances actuelles de la physiopathologie de cette affection, comment 
explique-t-on l'apparition des lesions papulopustuleuses de Madame F.? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Un type de medicament administre par voie topique de maniere prolongee sur le visage peut 
induire un tableau voisin de celui presente par Madame F., lequel? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

A quelles modalites therapeutiques envisagez-vous de recourir pour prendre en charge les 
differents aspects de la dermatose de Madame F.? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 9 

Quelles informations donnez-vous a Madame F. qui vous questionne sur revolution 
previsible de sa pathologie? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N° 1 

Apparition tardive (40 ans) 

Pas de prise medicamenteuse pour une acne induite 
Absence de lesions comedoniennes 

Pas de signes d'hyperandrogenie associes (hirsutisme, troubles menstruels) pour 
une acne symptomatique d'une hyperandrogenie 


12 

points 

3 

3 

3 

3 


QUESTION N° 2 

Rosacee: 

• au stade papulopustuleux (stade 3) 


10 points 

3 

3 



Aspect clinique evocateur: 

• age habituel 

• terrain migraineux 

• sensibilite cutanee 

QUESTION N° 3 


Presence de bouffees vasomotrices du visage: 

• totalement resolutives 

• declenchees par les changements de temperature et l'absorption de boissons 
chaudes 

Presence de telangiectasie constituant la couperose 

Antecedents familiaux du meme type 

QUESTION N° 4 

Ils traduisent l'intolerance aux cosmetiques, notamment gras, habituelle sur ce 
type de peau 

II n'y a pas lieu d'envisager d'explorations allergologiques 

L' absence d' amelioration lors des changements iteratifs de produit permet a 
priori d'eliminer un probleme d'eczema de contact 

La symptomatology etant par ailleurs peu en faveur de cette hypothese 

QUESTION N° 5 10 points 

Aucun 10 

QUESTION N° 6 

Dans la rosacee, il existe probablement a la base une anomalie de la 
vascularisation faciale qui se traduit par les bouffees vasomotrices, ferytheme 
permanent et la couperose 

II en resulte un oedeme permanent du derme 

Celui-ci pourrait favoriser une colonisation accrue par Demodex folliculorum, 
acarien qu'on trouve habituellement dans les follicules du visage 

Ce parasite pourrait declencher ici des phenomenes inflammatoires se traduisant 
par des papules et des pustules 

QUESTION N° 7 

II s'agit des dermocortico'ides qui peuvent induire une rosacee steroi'dienne 
corticodependante 


12 

points 

1 

1 

2 

4 

4 

10 

points 

4 

2 

1 

3 


12 

points 


3 

3 


8 

points 

8 



QUESTION N° 8 

Lesions papulopustuleuses: 

• doxycycline 100 mg/j pendant 3 mois 

• relais par metronidazole topique 
Telangiectasies: laser vasculaire 

Intolerance aux cosmetiques: eviter les topiques gras et occlusifs, utilisation 
d' emollients fluides 


12 

points 

3 

3 

3 

3 


QUESTION N° 9 

points 


La rosacee a une evolution chronique: 1 

• emaillee de poussees de papules et de pustules 1 

• survenant sans facteur declenchant particulier 1 

Sont incrimines dans le declenchement des formes initiales: 

• le climat froid 1 

• le travail a la chaleur 1 

• fexposition solaire 1 

• mais pas de la phase d'etat 2 

Des remissions spontanees sont possibles 2 

Mais il persiste un etat erythemateux et telangiectasique permanent, meme en 2 

1 'absence de papules ou de pustules 

Les phases inflammatoires ont tendance a disparaitre avec l'age 2 


ROSACEE 


Plusieurs phases existent dans la rosacee mais toutes les phases ne sont pas 
obligatoires. 


Phase vasculaire: 


• bouffees vasomotrices (facteurs declenchants : T °C ', boissons chaudes, OH, epices); 

• erytheme et telangiectasies (erythrose faciale): TTT = laser ou metronidazole. 
Phase d'etat papulopustuleuse: 

• pas de comedons a la difference de l 'acne, pas de cicatrice; 


• TTT = cyclines. 

Phase tardive: rhinophyma 



• homme + augmentation volume nez + erytheme + orifices folliculaires dilates; 

• pas de regression: laser C0 2 , chirurgie. 

Contre-indication aux dermocorticoides. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 232: Dermatoses faciales: acne, rosacee, dermatite seborrheique. 

Objectif secondaire: 

N° 174: Prescription et surveillance des anti-inflammatoires steroidiens et non steroidiens. 

DIFFICULTE 

1/3 

Retour au debut 



Cas Clinique N° 4 


Madame F. a 65 ans. Cet ancien mannequin d'origine nordique a un phototype clair et 
presente une heliodermie majeure. Elle dit ne pas s'exposer au soleil qu'elle sait dangereux et 
explique son teint uniformement hale par 1 'utilisation habituelle des cabines UV en instituts de 

beaute. Elle consulte pour une lesion de la joue apparue depuis 6 mois et qui ne cesse de 

> 

s'etendre (fig. 1 , retrouvez cettefigure en couleur au verso de la couverture) . A l'examen 
clinique, cette lesion est nodulaire, ferme, bienlimitee. Elle mesure 15 mmde diametre, est 
recouverte d'un epiderme lisse translucide, ulcere en surface et parcouru de fines 
telangiectasies. La patiente est, par ailleurs, enparfaite sante. 



Figure 1 
Questions 
QUESTION N° 1 

Quel diagnostic precis suspectez-vous? Justifiez votre reponse. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quelle lesion cutanee aurait pu preceder le developpement de ce nodule? Votre examen 
clinique permet de mettre en evidence plusieurs autres lesions suspectes. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 



Dans le haut du dos, vous notez la presence d'une plaque dure, brillante, mal limitee, un peu 
deprimee, par endroits infiltree et qui mesure 5 cmde grand axe. L'aspect est voisin de celui 
d'une cicatrice blanche mais la patiente ne se rappelle aucun traumatisme dans cette region. II 
n'y a pas d'ulceration, pas de squames, pas de nodules ni de papules associees. Compte tenu du 
contexte, quel diagnostic evoquez-vous en premier lieu? Quelles caracteristiques rendent la 
prise en charge therapeutique de ce type de lesion difficile? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Le dos et le tronc sont le siege de trois autres lesions de taille variable mais d'aspect tres 
similaire. II s'agit de plaques rouges, planes, bien limitees. Certaines sont squameuses Tune est 
crouteuse (fig. 2 , retrouvez cette figure en couleur au verso de la couverture) et un petit 
nombre presentent, sur une partie de leur peripherie, de minuscules lesions papuleuses 
translucides. Compte tenu du contexte, quel diagnostic evoquez-vous en premier lieu? 



Figure 2 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 


Dans l'hypothese ou vous etes certain de vos diagnostics cliniques, des examens 
complementaires sont-ils quand meme necessaires? Justifiez votre reponse. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 


La patiente vous demande quelle peut etre 1'evolution de ces lesions. Que lui dites-vous? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 

Le facteur causal le plus frequemment invoque pour expliquer les lesions du type de celles 
presentees par Madame F. est le soleil. Par quels mecanismes explique-t-on cette relation? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Compte tenu de la prudence declaree de Madame F. vis-a-vis du soleil, comment 
expliquez-vous la survenue de ces lesions? Justifiez votre reponse. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 9 

Madame F. vous demande les principes du traitement qui va etre mis en place pour 
l'ensemble de ses lesions. Que lui repondez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 10 

Madame F. vous demande quels sont les risques de recidive de la lesion du visage apres 
traitement. Quels sont les principaux facteurs cliniques qui conditionnent le risque de recidive? 
Que lui repondez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 11 

Au terme du traitement des lesions, quelles autres mesures devront etre envisagees? 
Afficher la reponse 
Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N° 1 

Carcinome basocellulaire (CBC): 


10 

points 

2 



• nodulaire 2 

• ulcere 2 

Aspect clinique typique de lesion perlee avec epiderme translucide et 2 

telangiectasies 

Survient dans les zones photoexposees dans plus de 85% des cas 1 

Le plus frequent des CBC (60% des cas) 1 


QUESTION N° 2 

points 

Aucune. Contrairement au carcinome epidermoi'de, le CBC ne survient pas sur 1 n 


une lesion precancereuse 

QUESTION N° 3 10 points 

Un carcinome: 

• basocellulaire 2 

• sclerodermiforme 2 

Le caractere mal defini de ses limites 3 

Sa forte tendance a la recidive 3 

QUESTION N° 4 5 points 

Des lesions de carcinome basocellulaire 2 

superficiel 3 


QUESTION N° 5 

points 


Chez Madame F., le CBC d'aspect sclerodermiforme doit etre biopsie 1 

La realisation d'une biopsie prealable a l'exerese n'est pas une obligation pour j 

les autres lesions 

En revanche, la realisation d'un examen anatomopathologique est indispensable 2 

II peut etre prealable au geste d'exerese complete (biopsie prealable pour 
preciser le diagnostic) ou concerner la piece d'exerese 

II est le seul a permettre d'affirmer le diagnostic 2 

et d'adapter la therapeutique (marges d'exerese, surveillance) 2 

II n'y a pas ici de bilan d' extension a realiser 2 

QUESTION N° 6 . ® 

points 

Avant traitement: il existe un risque d' evolution locale mutilante 3 

II n'y a pour ainsi dire pas de risque de metastase 2 

Apres traitement: le principal risque evolutif est celui de la recidive suite a un ^ 

geste therapeutique initial insuffisant 



QUESTION N° 7 

Le soleil est capable d'alterer le genome de nos cellules soit: 

• directement par le biais du rayonnement UVB 

• indirectement par la generation de radicaux libres (rayonnement UVA) 

Si ces alterations touchent des genes cles du fonctionnement cellulaire, en 
particulier ceux controlant la proliferation de la cellule, elles peuvent entrainer sa 
transformation cancereuse. La plupart du temps plusieurs alterations genetiques sont 
necessaires pour entrainer la transformation de la cellule 

L' exposition solaire peut agir non seulement comme initiateur d'anomalies 
genetiques 

mais egalement comme promoteur, c'est-a-dire favoriser la croissance d’un clone 
tumoral 


12 

points 

2 

2 

2 

2 

2 

2 


QUESTION N° 8 . 1 

points 

La patiente a une heliodermie done elle s'est exposee aux UV. Que ce soit ceux du ^ 
soleil ou ceux des cabines, le risque carcinogene est le meme 

Les radiations ionisantes peuvent egalement conduire au developpement de 
multiples CBC superficiels dans les zones irradiees. Ici il n'y a pas d'elements dans ce 2 
sens 

II existe des maladies genetiques rares predisposant au developpement des 
carcinomes basocellulaires (xeroderma pigmentosum, syndrome de Gorlin), mais ils 2 

s'associent a d'autres anomalies et se manifestent beaucoup plus precocement 

QUESTION N° 9 . ? 

points 

II s'agit d'une patiente qui ne presente pas de contre-indications a une operation. 

Les traitements de la lesion nodulaire et de la lesion sclerodermiforme doivent done 2 

etre chirurgicaux 

En effet, seule la chirurgie permet un controle histologique de la piece d'exerese 2 

autorisant a affirmer son caractere complet ou non 

La marge d'exerese sera plus large pour la lesion sclerodermiforme et pour la ^ 

lesion de la joue (5-10 mm) que pour les lesions superficielles du dos (3-4 mm) 

Pour les lesions de CBC superficiel du dos, la chirurgie reste le premier choix 
mais le recours a flmiquimod (Aldara®) , qui a une AMM dans cette indication, 2 

pourrait etre envisage. La phototherapie dynamique avec f amino vulinate de methyle 
(MAL-PDT) Metvixia® est une autre alternative possible 

La radiotherapie et la cryochirurgie sont des choix de seconde intention 1 

* Le recours a I'imiquimod (Aldara®) reduit la sanction cicatricielle mais ne permet pas 



de cant role histologique.^ 

La creme Melvixia^est dispomble depuis peu en France pour le traitement des 
carcinomes basocellulaires superficiels en dehors du visage et pour la maladie de Bowen 
(carcinome epidermoide intra-epidermique) . Elle est appliquee sur la zone a trader 
pendant trois heures avant Teclairage par des lumieres LED rouges (Aktilite®). 


QUESTION N° 10 

points 


La localisation (nez et zones periorificielles de l'extremite cephalique sont des ^ 

zones a haut risque) 

La taille (> 1 cm sur les zones a haut risque, > 2 cm ailleurs) 1 

Les formes mal limitees 1 

sclerodermiformes 1 

ou recidivantes sont des facteurs de risque 1 

II s'agit d'une lesion nodulaire de petite taille bien limitee de la joue (zone a risque 
intermediate de recidive) qui n'a pas encore ete traitee. Ces elements sont favorables 2 


et le risque est done faible 

Bien qu'il soit impossible de repondre precisement a sa question, onpeut lui 
preciser que le risque de recidive est evalue a environ 5 % des CBC. En presence de 
facteurs defavorables comme dans le cas du second traitement d'une lesion apres une 
premiere recidive, le risque de recidive ulterieure depasse 40% 

QUESTION N° 11 

points 

Traitement preventif reposant sur la photoprotection (conseils d' eviction ^ 

solaire et de photoprotection) 

Apres traitement de toute forme de CBC, une surveillance reguliere est ^ 

recommandee 


CARCINOME EPIDERMOIDE 
Classification 

Lesions precancereuses: 

• keratoses actiniques: TTT par azote liquide/imiquimod/5-FU/diclofenac 
sodique/phototherapie dynamique; 

• leucoplasies: TTT par chirurgie/laser C0 2 / arret du tabac; 

• cicatrices de brulures, radiodermite, dermatoses inflammatoires chroniques 
(ulcere...). 



Maladie de Bowen = carcinome in situ ou intra-epthelial: 

• pas de franchissement de la membrane basale; 

• TTT par chirurgie (+ envoi en anapath) ou azote liquide apres confirmation 
anapath a la biopsie. 

Carcinome epidermoide invasif: 

• ulcere ou vegetant ou les 2; 

• biopsie puis chirurgie. 

Facteurs de mauvais pronostic: risque metastatique 

Cliniques: 

• recidive locale; 

• adherence au plan profond; 

• signe neurologique d'envahissement facial, trijumeau); 

• immunodepression; 

• diametre >10 mm zone a risque (peri-orificiel, cuir chevelu, perinee, plantes des 
pieds, ongles, developpe sur dermatose chronique inflammatoire) ; 

• diametre > 20 mm zone moindre risque (autres localisations de la tete, du tronc et 
des membres). 

Histologiques: 

• invasion perinerveuse; 

• degre de differ enciation cellulaire moyen a non differencie; 

• niveau de Clark > IV; epaisseur > 3 mm. 

REFERENCES 

Recommandations (mai 2009): Prise en charge diagnostique et therapeutique du carcinome 
epidermoide cutane (spinocellulaire) et de ses precurseurs. 

ANAES (2004): Recommandations pour la pratique clinique: prise en charge diagnostique 
et therapeutique du carcinome basocellulaire de l'adulte. 



OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principaE 

N° 149: Tumeurs cutanees, epitheliales etmelaniques. 

Objectif secondaire: 

N° 142: Prise en charge et accompagnement d'un malade cancereux a tous les stades de la 
maladie. Traitements symptomatiques. Modalites de surveillance. Problemes psychologiques, 
ethiques et sociaux. 

DIFFICULT^ 

2/3 

Retour au debut 



Cas Clinique N° 5 


Devant l'insistance de ses proches, Madame C., 27 ans, vient vous montrer une lesion 
pigmentee de la face posterieure de la cuisse droite (fig. 1 , retrouvez cette figure en couleur 
au verso de la couverture) qui s'est developpee au cours des 6 derniers mois. Chez cette jeune 
femme blonde aux yeux clairs, adepte de la voile, votre examen note la presence de nombreux 
lentigos du haut du dos, des bras et du visage, une dizaine de lesions naeviques d' allure banale 
et, sur la cuisse, une lesion plane de 17 mmde grand axe, asymetrique, surmontee d'une lesion 
en relief de 1,5 cm d'epaisseur, ulceree en surface. Les aires ganglionnaires sont libres. 



Figure 1 
Questions 
QUESTION N° 1 

Quel diagnostic suspectez-vous? Quels elements de l'examen clinique sont en faveur d'une 
lesion de pronostic defavorable? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Citez cinq criteres d' examen clinique ou d'interrogatoire qui peuvent aider a identifier le 
caractere suspect d'une lesion naevique. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 


Quels facteurs de risques identifiez-vous chez cette patiente? Quels autres facteurs de 
risque sont associes a cette maladie? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Que lui dites-vous a propos de sa lesion a ce stade? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Vous decidez de la confier a un collegue dermatologue pour la suite de sa prise en charge. 
Inquiete, elle vous demande de lui detailler les dififerentes etapes de cette prise en charge. Que 
lui dites-vous en considerant qu'il s'agit la d'une lesion au stade de tumeur primaire? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quelles mesures de prevention recommandez- vous a Madame C. pour elle-meme et pour sa 
fille agee de 3 ans? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 7 

Femme active souvent en deplacement a l'etranger, elle souhaite savoir si une surveillance 
reguliere sera necessaire au terme du traitement. Que lui dites-vous? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 8 

La prise en charge de sa lesion s'est effectuee comme vous le lui aviez decrit. Cependant, 8 
mois plus tard, tres inquiete, elle revient vous voir suite a l'apparition d'une masse du creux 
inguinal droit. Votre examen clinique retrouve a ce niveau une adenopathie supracentimetrique 
suspecte associee a d'autres adenopathies de taille plus limitee. Quel est votre diagnostic? Quel 
bilan complementaire envisagez-vous? 


Afficher la reponse 
QUESTION N° 9 



En l'absence de votre confrere dermatologue, vous initiez sa prise en charge. Les 
explorations complementaires montrent une atteinte ganglionnaire isolee. Elle souhaite savoir 
quel fraitement va lui etre propose. Que lui dites-vous? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 14 points 

Melanome: 3 

• nodulaire 2 

• developpe sur un melanome de type SSM (melanome superficiel extensif) 5 

Les criteres de pronostic defavorable sont: 

• nodulaire 2 

• ulcere 2 


QUESTION N° 2 15 points 

Asymetrie 3 

Bords irreguliers 3 

Couleurs multiples 3 

Diametre > 6 mm 3 

Evolutivite de la lesion 3 

QUESTION N° 3 12 points 


Exposition solaire intense du fait des activites de loisir 3 

Cheveux blonds (ou roux), couleur de peau claire 3 

Phototype I, antecedents de brulures solaires 2 

Ephelides (taches de rousseur) nombreuses 1 

Lesions melanocytaires (naevus communs) >40 1 

Antecedents personnels/familiaux de melanome 1 

Naevus congenital geant (diametre > 20 cm) 1 


QUESTION N° 4 10 points 

II s'agit ties vraisemblablement d'un melanome, 2 

c'est-a-dire d'un cancer cutane 2 

II faut cependant co nfi rmer ce diagnostic: 3 

examen anatomopathologique pour decider de la conduite a tenir 3 


QUESTION N° 5 


14 



points 

Exerese complete de la lesion emportant la tumeur dans son entier et ses berges 1 

pour examen anatomopathologique 1 

Examen anatomopathologique: 1 

• confirme le diagnostic 1 

• mesure le degre d'invasion de la tumeur en profondeur et son epaisseur 1 

• recherche d'autres facteurs de pronostic defavorable: ulceration, zone de ^ 

regression, emboles vasculaires, index mitotique eleve 

Reprise operatoire d'une marge de peau saine autour de l'exerese initiale en 2 

fonction de l'epaisseur mesuree lors de l'examen anatomopathologique 

Le bilan initial au moment du diagnostic comportera: 

• un examen clinique complet avec examen de la totalite du revetement cutane et 
palpation de toutes les aires ganglionnaires a la recherche d'une extension 
locoregionale, d'un deuxieme melanome, d'un naevus congenital et de naevus atypiques 

• une echographie locoregionale de la zone de drainage, car il s'agit ici d'une lesion ^ 
epaisse ulceree 

En l'absence de signes d'appel, pas d'autres examens et notamment pas de RP, ni de ^ 
dosage de marqueurs biologiques 

Si l'epaisseur de la lesion mesuree sur la piece d'exerese est importante (> 4,00 
mm) ou qu'un envahissement ganglionnaire est mis en evidence: 

une TDM thoracique, abdomino-pel vienne et cerebrale pourra etre proposee. Une 2 
TEP-FDG peut egalement etre proposee s'il existe un envahissement ganglionnaire 

QUESTION N° 6 . ® 

points 

r 

Eviter les expositions solaires pendant les 4 heures d'ensoleillement maximum 2 

Porter des vetements protecteurs (T-shirt epais, chapeau) ouutiliser 
systematiquement des cremes solaires de coefficient UVB suffisant et de forte 2 

absorption UVA 

Proteger ses yeux avec des lunettes 2 

Pratiquer regulierement un auto-examen de ses naevi et consulter un medecin si une ^ 
modification se produit 

QUESTION N° 7 

points 

Ici la presentation clinique laisse suspecter que la lesion est epaisse et l'examen 2 

clinique aura lieu tous les 3 mois pendant 5 ans puis une fois par an 

La patiente sera eduquee a l'autodepistage d'un nouveau melanome 2 

Une echographie pourra etre realisee tous les 3 a 6 mois pendant 5 ans 1 

II n'est pas possible, a ce stade de la prise en charge, d'etre plus precis sur la 



realisation d'autres examens d'imagerie 


1 


Selon les SOR: surveillance reguliere avec examen tegumentaire complet et 
eventuellement imagerie (echographie locoregionale ± TDM, TEP-FDG) dont la frequence 
estfixee en fonction de Tepaisseur de la tumeur determinee apres Texerese sur V examen 
anatomopathologique, et en fonction de V existence d'autres atteintes (ganglionnaire, 
metastatique). 

QUESTION N° 8 

Metastase ganglionnaire 
regionale du melanome 

TDM pelvienne, abdominale, thoracique et cerebrate 
ou TEP-FDG 

QUESTION N° 9 

Curage ganglionnaire 
inguino-crural 

Apres curage, on discutera avec la patiente de la possibility d'effectuer soit: 

• une simple surveillance 

• un traitement adjuvant par interferon- alpha 

RAPPELS 

Classification du melanome 

Melanome superficiel extensif SSM: 60-70%: 

• evolution horizontale intra-epidermique puis verticale dermique. Melanome de 
Dubreuilh: 10%: 

• >60 ans, surtout le visage; 

• evolution horizontale longue (plusieurs annees). Melanome acral lentigineux ALM: 

2° l,: 

• paumes, pi antes, ongles. 

Melanome des muqueuses buccales et genitales 
Melanome nodulaire d'emblee: 10-20 % 


9 points 

3 

2 

2 

2 


10 points 

3 

2 

5 


evolution rapide verticale invasive. 



Suivi des patients: il n'y a pas d f etudes ayant permis un consensus mais en general: 


• melanome stade 1: tous les 6 mois pendant 5 ans puis 1 fois/an; 

• les autres stades: tous les 3 mois pendant 5 ans puis 1 fois/an minimum; 

• dans tons les cas: Importance de V autosurveillance. 

A savoir: de nouvelles perspectives therapeutiques existent dans le melanome 
metastatique recuse par la chirurgie: 

2 mutations recemment decouvertes (B-RAFF et C-KIT) sont desormais recherchees 
sur la piece operatoire du melanome et si elles sont presentes, permettent V utilisation de 
therapies ciblees contre ces mutations. 

Ce sont les premiers TTT, depuis plus de 30 ans , permettant une amelioration de la 
survie de ces patients. 

REFERENCES 

Societe frangaise de dermatologie (2005): Recommandations pour la pratique clinique: 
standards, options et recommandations pour la prise en charge des patients adultes atteints d'un 
melanome cutane. 

S Negrier, P Saiag, B Guillot et al. Ann Dermatol Venereol 2005 Dec; 132 (12 Pt 2): 10S3- 
10S85. 

Haute Autorite de sante (2006): Strategic de diagnostic precoce du melanome. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 149: Tumeurs cutanees, epitheliales et melaniques. 

Objectif secondaire: 

N° 142: Prise en charge et accompagnement d'un malade cancereux a tous les stades de la 
maladie. Traitements symptomatiques. Modalites de surveillance. Problemes psychologiques, 
ethiques et sociaux. 

DIFFICULTY 


2/3 



Retour au debut 



Cas Clinique N° 6 


Noemie, agee de 5 mois, est la premiere enfant de Madame C. que vous suivez, elle, pour 
un asthme. Noemie presente depuis plus de 2 mois des lesions cutanees prurigineuses 
partiellement ameliorees par 1'utilisation d'une creme emolliente recommandee par son 
pharmacien. Depuis 24 heures, les lesions se sont modifiees sur le tronc, avec apparition d'une 
fievre. Votre examen releve la presence de lesions symetriques erythemateuses et legerement 
suintantes associees a des papules oedemateuses et a quelques croutes localisees aux joues, au 
tronc et aux membres. Les excoriations sont nombreuses. La region centrofaciale et la zone sous 
la couche sont respectees. Sur le cuir chevelu, les lesions prennent un aspect de squames 
jaunatres. Sur le tronc, on note la presence de nombreuses vesiculopustules (fig. 1 , retrouvez 
cette figure en couleur au verso de la couverture). 



Figure 1 
Questions 
QUESTION N° 1 

Devant le tableau clinique, que presente Noemie depuis l'age de 2 mois, quels diagnostics 
frequents pouvez-vous discuter? Lequel retenez-vous et pourquoi? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

La maman de Noemie souhaite savoir si une prise de sang ou un bilan allergologique sont 
necessaires pour preciser ce diagnostic. Que lui expliquez-vous? 


Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 


Inquiete devant l'etendue des lesions de sa fille, la maman de Noemie vous demande quelle 
est habituellement 1' evolution de cette maladie et si elle peut avoir des consequences 
extracutanees. Que lui dites-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quelles complications locales sont susceptibles d'expliquer une modification brutale de la 
presentation clinique de cette dermatose? Aquoi correspond le tableau apparu depuis 24 heures 
chez Noemie? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quelle attitude therapeutique envisagez-vous a court terme? Et a moyen terme? Quelles 
explications donnez-vous a la maman sur le traitement de la dermatose de sa fille a long terme? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quels conseils preventifs dietetiques et environnementaux donnez-vous? Justifiez-les. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Quelle sera l'incidence de la dermatose de Noemie sur son calendrier vaccinal? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 . 16 

points 

Gale: devant le prurit. Mais il n'est pas familial 4 

Dermite seborrheique: la presence de squames jaunatres pouvant faire evoquer une A 



DS est possible au debut d'une dermatite atopique et peut egarer le diagnostic 

Psoriasis: respect de la zone des couches, aspect suintant, presence de papules 
oedemateuses sont a l'encontre du diagnostic 

Dermatite atopique: le tableau est typique (prurit, topographie des lesions: zones 
convexes du visage, lesions elementaires) + asthme chez la mere 

QUESTION N° 2 

Le diagnostic de dermatite atopique (DA) est clinique et anamnestique. Aucun 
examen complementaire n'est necessaire au diagnostic positif 

QUESTION N° 3 

La DA du nourrisson comporte des formes etendues, mais son evolution est 
spontanement bonne, avec une remission 

Les formes persistant dans l'enfance sont plus localisees 

La resurgence a l'adolescence ou chez l'adulte jeune est possible 

La survenue de manifestations respiratoires (asthme, vers 2 a 3 ans, puis rhinite) 
est d'autant plus ffequente qu'il y a des antecedents familiaux atopiques au premier 
degre 


QUESTION N° 4 

Dermite de contact 

Surinfections bacteriennes ou virales: S. aureus, HSV1, Pox- virus (molluscum 
contagiosum), etc 

lei, la fievre est en faveur d'une surinfection. La presence de vesiculopustule fait 
retenir l'hypothese d'une surinfection herpetique (le plus souvent a HSV1) 

II ne s'agit pas la encore de la forme diffuse, grave, qui correspond a la pustulose 
disseminee de Kaposi- Juliusberg qui necessite une prise en charge hospitaliere 


QUESTION N° 5 

A 

A court terme chezNoemie: 

• un traitement antiviral par acyclovir 

• des soins locaux antiseptiques 

• et emollients sont necessaires 


18 

points 

2 

2 

2 


L' infection herpetique evolutive doit faire reporter le recours aux dermocorticoi'des 
pour traiter l'eczema 

A moyen terme: 

• une fois cette complication traitee, il faut traiter la poussee de DA 


2 



• le recours aux dermocorticoi'des (classe II ou III, une application unique par jour 
8-15 jours) est indispensable compte tenu de l'etendue des lesions et de leur caractere 


tres inflammatoire 

A long terme: 

• le caractere chronique de cette dermatose justifie un traitement prolonge 2 

• il repose essentiellement sur les soins locaux 1 

• il alterne entre un traitement d'entretien 1 

Le traitement d'entretien sera associe: 1 

• a des mesures de prevention 

• et, si necessaire, a un traitement des poussees 1 


Le traitement d'entretien reposera essentiellement sur Vutilisation quotidienne 
d'emollients permettant de latter contre la xerose et de restaurer la barriere cutanee. Les 
applications seront augmentees par temps froids et secs. Les syndets surgraisses seront 
preferes aux savons classiques. 

Des dermocorticoides seront utilises si necessaire, par applications intermittentes sur 
les zones inflammatoires (1 a 3 fois par semaine). 

Le traitement des poussees reposera avant tout sur les dermocorticoides appliques 
quotidiennement, alors que les emollients seront evites car leur tolerance est souvent 
mediocre a la phase aigue de la poussee. 


QUESTION N° 6 

points 


Chez l'enfant de moins de 1 an, la diversification alimentaire doit etre lente 5 

La cible essentielle de la prevention primaire et secondaire est representee par ^ 

les aeroallergenes de l'habitat 

Le tabagisme passif est un facteur aggravant et doit done etre supprime 4 

Eviter les textiles irritants, preferer le coton: il existe une intolerance a la laine 2 

Maintenir la temperature fraiche dans la chambre, ne pas trop couvrir la nuit: il 2 

existe un prurit a la sueur 


La diversification alimentaire precoce semble augmenter la frequence de la DA, et 
secondairement les sensibilisations aux aeroallergenes. L'introduction d' aliments contenant 
de I'huile d'arachide, de Voeuf du poisson ou des fruits exotiques sera retardee apres I'age 
de 1 an. 

Les aeroallergenes domestiques (acariens, jouets en peluche, «pieges a poussiere», 
animaux a fourrure) sont surtout des cibles pour la prevention de I'asthme, mais ils doivent 
etre integres dans un schema de prevention global de Vatopie. Ils peuvent contribuer aux 



symptdmes cutanes en tant qu'allergenes de contact. L'utilisation preventive de housses 
d'oreiller et de matelas en polyurethane est recommandee. La limitation de I'humidite par 
une ventilation adaptee Vest egalement. 

QUESTION N° 7 . 10 

points 

II n'y en aura pas 8 

Toutes les vaccinations peuvent etre effectuees sans risque sur une peau non j 

infectee 

Seule la vaccination antivariolique est contre-indiquee chez l'atopique 1 

REFERENCE 

Societe frangaise de dermatologie (2004): Prise en charge de la dermatite atopique de 
1' enfant. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 84: Inf ections a herpes virus de l'enfant et de l'adulte immunocompetents. 

Objectif secondaire: 

N° 1 14: Allergies cutaneomuqueuses chez l'enfant et l'adulte. Urticaire, dermatites 
atopiques et de contact. 

DIFFICULTY 


1/3 


Retour au debut 



Cas Clinique N° 7 


Monsieur F., 3 1 ans, consulte pour des lesions cutanees annulaires et prurigineuses 
apparues depuis 48 heures. Leur bordure est faite de papules oedemateuses confluentes a bords 
nets et leur centre a l'aspect de la peau normale. II existe d'innombrables lesions reparties sur 
tout le corps et qui, par endroits, prennent l'aspect de plaques a extension centrifuge et a 
guerison centrale; le malade a constate que les lesions apparues la veille ont disparu et qu'elles 
ont ete remplacees par de nouvelles lesions du meme type qui se modifient tres rapidement. II 
se plaint de douleurs abdominales et d'arthralgies des poignets et des chevilles. II n'y a pas 
d'autres symptomes, muqueux ou generaux. II prend de l'enalapril, un IEC, depuis 5 ans pour 
une HTA et n'a pas d'autres d'antecedents notables. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic suspectez-vous et sur quels arguments? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel examen complementaire est necessaire au diagnostic positif? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quel traitement symptomatique prescrivez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Vous revoyez le patient 2 mois plus tard. II a pris son traitement de maniere reguliere et 
sans oubli. Les douleurs articulaires et digestives ont disparu mais les lesions cutanees sont 
toujours evolutives et le prurit est souvent insomniant. Reevaluez-vous votre diagnostic? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Monsieur F. vous dit que son prurit est plus accentue apres avoir fait du sport. Quel 
diagnostic suspectez-vous? Quelles autres urticaires du meme type connaissez-vous? 



Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Finalement le sport ne semble pas etre la cause de ses symptomes, en l'absence de signes 
cliniques associes orientant vers une urticaire symptomatique, quels examens complementaires 
demandez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Quelle est votre attitude vis-a-vis de l'enalapril? Justifiez-la. Quelle est votre attitude 
therapeutique? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Parmi les examens biologiques demandes, vous notez une augmentation isolee des anticorps 
antithyroperoxidase. Que devez-vous suspecter? Quel examen complementaire demandez-vous 
pour preciser cette donnee? Pourquoi? Le resultat de ce dernier examen est normal. Compte 
tenu de ces nouveaux elements, modifiez-vous votre traitement de l'urticaire? Si oui, comment? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Une urticaire: 3 

• figuree 3 

• aigue 3 

• superficielle 3 

Devant des papules oedemateuses prurigineuses: 2 

• fiigaces et migratrices 2 

• formant des plaques a extension centrifuge et a guerison centrale 2 

Les douleurs abdominales et les arthral gies font partie du tableau clinique 2 


II n'y a pas d' elements cliniques pour une urticaire profonde (angio-oedeme) . 


QUESTION N° 2 10 points 



Aucun 


10 


QUESTION N° 3 

Un anti-Hl de 2 e generation selon les recommandations de posologie de 
l'AMM 

associe eventuellement pendant les 3-5 premiers jours aux corticoides car il 
s'agit d'une forme profuse 

QUESTION N° 4 4 points 

Oui 2 

il s'agit maintenant d'une urticaire chronique 2 


10 

points 

6 

4 


QUESTION N° 5 16 points 

Une urticaire physique (etiologie la plus ffequente des urticaires ^ 

chroniques) 

De type cholinergique (declenche par la chaleur, la sudation, les efforts) 3 

Autres types d'urticaires physiques: 

• dermographisme 2 

• urticaire retardee a la pression 2 

• urticaire au ffoid 2 

• urticaire aquagenique 2 

• urticaire solaire 2 


QUESTION N° 6 11 points 

NFS 2 

VS 2 

CRP 2 

Electrophorese des protides seriques 2 

Anticorps antithyroperoxidase 3 


QUESTION N° 7 

points 

La prise est ancienne, l'hypothese d'une hypersensibilite est done peu 2 

vraisemblable 

Les IEC sont contre-indiques en cas d'angio-oedeme lie a leur prise et/ou d'angio- 2 
oedeme hereditaire ou idiopathique 

lei, il n'y a pas d'angio-oedeme, Il n'y a done pas d'obligation a arreter cet IEC. . . 4 
meme si sa prise peut contribuer a renforcer la symptomatologie et la duree de cette 1 

poussee d'urticaire 

S'assurer de l'observance dutraitement anti-Hl prescrit initialement 


5 



Prescrire unnouvel anti-Hl de l re generation en remplacement de celui deja 
prescrit et, eventuellement, compte tenu du caractere insomniant du prurit, y associer un 
anti-Hl a action sedative le soir 

QUESTION N° 8 

Une thyroi'dite auto-immune 

encore infraclinique 

Une TSH us 

pour depister une hypothyroi'die 

Non 

En l'absence d’hypothyroidie, il n'y a pas d'indication a associer de la L- 
thyroxine dans l'unique but de traiter Turticaire associee 

REFERENCE 

Societe fran^aise de dermatologie (2003) Prise en charge de Purticaire chronique. Texte 
court. 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 1 14: Allergies cutaneomuqueuses chez l'enfant et l'adulte. Urticaire, dermatites 
atopiques et de contact. 

DIFFICULTY 

1/3 


10 

points 

3 

2 

2 

1 

1 

1 


Retour au debut 



Cas Clinique N° 8 


Marie, agee de 6 ans, vous est amenee par son pere qui en a la garde pour les vacances de 
Noel. Tout allait bien quand sa mere l'a deposee 5 jours auparavant, mais depuis 3 jours elle se 
plaint de demangeaisons du cuir chevelu et se gratte furieusement derriere les oreilles et dans le 
cou. A l'examen clinique, vous retrouvez des lesions de grattage dans ces zones ainsi que des 
lesions crouteuses jaunatres et des adenopathies cervicales. Vous suspectezune ectoparasitose. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic precis suspectez-vous chez Marie et pourquoi? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quelle donnee complementaire de l'examen clinique va vous permettre de retenir de fagon 
certaine le diagnostic de la parasitose? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quel est l'agent responsable de cette parasitose? Quel en est le reservoir? Quel est son 
cycle de developpement? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quels sont les modes de transmission de cette parasitose? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

En matiere de sante publique, quel est le mode evolutif de la pediculose? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Les poux sont des agents vecteurs qui peuvent notamment transmettre une infection a 



Bartonella quintana. Redoutez-vous cette infection chez Marie compte tenu de la presence 
d' adenopathies et de croutes a fexamen clinique? Justifiez votre reponse. 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 7 

Vous decidez de traiter la parasitose de Marie. A quelles classes therapeutiques 
pouvezvous faire appel? Parmi celles-ci, a quel produit rembourse pouvez-vous faire appel? 
Quelles galeniques allez-vous privilegier? Comment allez-vous surveiller fefficacite de votre 
traitement? Quelle sera votre attitude therapeutique chez le pere de Marie (justifiez votre 
reponse)? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Quelles mesures envisagez-vous au niveau environnemental? Faudra-t-il, quand elle 
retournera chez sa mere a la fin des vacances, que celle-ci traite le bonnet et fecharpe que 
Marie avait oublie d'emporter avec elle? Justifiez votre reponse. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 9 

En termes de sante publique, quelles sont les mesures a envisager au niveau de la 
collectivite (ecole de Marie)? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 10 

Douze jours apres le traitement, a la veille de la rendre a sa mere, le pere de Marie vous 
appelle car sa fille a toujours des lentes. Que faites-vous? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 10 points 

Pediculose de tete 5 

Surinfection (impetigo) 3 

secondaire au grattage 2 



QUESTION N° 2 


8 

points 


La mise en evidence par examen visuel de poux ou de lentes vivantes en g 

s ’ aidant d’un peigne fin 

10 

points 

3 

3 

4 

QUESTION N° 4 10 points 

Avant tout interhumaine 6 

La transmission indirecte est theoriquement possible 4 


QUESTION N° 3 

La pediculose du cuir chevelu est une parasitose contagieuse mais benigne, due au 
pou de tete : Pediculus humanus var. capitis 

II s’agit d’un parasite exclusif de l’homme 

Le pou adulte est hematophage. La femelle pond 4 a 10 oeufs par jour pendant 3 a 4 
semaines, soit un total de 100 a 200 oeufs appeles lentes L’eclosion est rapide (1 
semaine) et chaque lente donne une larve qui devient adulte 3 semaines plus tard 


QUESTION N° 5 

points 

La pediculose est une maladie endemique dans les collectivites d’enfants, 


notamment de 6 a 8 ans 

Elle peut parfois evoluer sur un mode epidemique 2 

QUESTION N° 6 10 points 

Non 4 

Le pou de tete ne transmet pas d’ agents patho genes 3 

Les adenopathies et les croutes correspondent a un impetigo 3 



Bartonella quintana est l ’agent de la «fievre des tranchees» dont on observe une 
recrudescence dans les populations victimes de la precarite. II est effectivement transmis 
par les poux mais par les poux de corps. 


QUESTION N° 7 

Un produit pediculicide 
et lenticide: 

• le malathion 

• les pyrethrino'ides de synthese 


21 

points 

2 

2 

2 

2 


• le lindane 2 

Aucun de ces produits n’est rembourse 2 

Une solution, une lotion ouune creme 1,1,1 

Controle a J2 2 

et J12 2 

En E absence de signes cliniques de parasitose, pas de traitement pour le 2 

pere. 

Les repulsifs n’ont aucune place dans la therapeutique 

QUESTION N° 8 9 

points 

Au plus lavage en machine (cycle long) des oreillers, bonnets, doudous, peluches 4 
Non 2 

car si les poux survivent 2 mois sur le cuir chevelu, ils ne peuvent pas survivre ^ 

plus de 4 a 36 heures en dehors du cuir chevelu 

QUESTION N° 9 , ” 

points 

Avertir le chef d’etablissement pour qu’un depistage soit realise au sein de la ^ 

collectivite et, en cas de positivite de ce depistage, les parents doivent etre prevenus 

QUESTION N° 10 

points 

Revoir Marie 2 

Si lentes seules (pas de poux) et non adherentes (c’est-a-dire coulissantes le long 2 
des tiges pilaires), ne pas retraiter. II s’agit de lentes mortes 

Si lentes fixes et/ou poux, retraiter avec le meme produit 2 

REFERENCE 

Avis du Conseil superieur d’hygiene publique de France, section des maladies 
transmissibles, relatif a la conduite a tenir devant un sujet atteint de pediculose du cuir chevelu 
(seance du 27 juin 2003). 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 79 : Ectoparasitose cutanee : gale et pediculose. 

DIFFICULTY 


2/3 



Retour au debut 



Cas Clinique N° 9 


Harry, age de 5 mois, est amenea la consultation d’urgence de pediatrie par sa tante, 
actuellement enceinte de 28 semaines. Cette derniere a l’habitude de garder Harry car la mere 
de celui-ci, qui eleve seule son fils, a due reprendre son activite professionnelle et est souvent 
en deplacement. Harry a de la fievre (38,5 oC) et a presente, il y a 7 jours, des vesicules au 
palais et des erosions linguales. Ensuite, d’autres lesions sont apparues sur le scalp, dans la 
region cervicale et sur le tronc et enfin sur le visage. Les membres sont moins atteints. II 
presente des lesions vesiculeuses, ombiliquees pour certaines, des lesions croueteuses et 
d’importantes lesions de grattage. II n’a pas d’ antecedents medicaux ou chirurgicaux. Sa tante 
vous precise que le plus jeune fils de la nourrice de Harry a manque l’ecole quelques semaines 
plus toet car il avait «des boutons et de la fievre». 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel est votre diagnostic ? Quels arguments cliniques et anamnestiques retenez-vous en 
faveur de ce diagnostic? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Par quels moyens confirmez-vous le diagnostic? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

La tante de Harry, qui ne presente aucune lesion clinique, vous demande si elle doit 
ellememe prendre untraitement oubeneficier d’une surveillance particuliere. Elle a egare son 
carnet de sante et ne conserve aucun souvenir des maladies eruptives qu’elle a presentees 
pendant l’enfance. Quelle est votre attitude? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

A ce stade de sa grossesse, si la tante de Harry presentait la meme affection que son neveu, 
quel serait le principal risque encourupar E enfant a naitre? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 



Quelles sont les modalites du traitement que vous proposez a Harry? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Pour la fievre, la tante de Harry utilise comme d’ habitude les antipyretiques type 
paracetamol et aspirine ou ibuprofen en alternance, aux doses recommandees pour le poids de 
son fils. Doit-elle continuer? Expliquez votre reponse. Que lui prescrivez-vous dansce but ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Harry va-t-il pouvoir continuer a aller en creche ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 8 

Le lendemain, la tante vous ramene Harry car il presente une toux. Vous suspectez une 
forme grave de E affection. Laquelle ? Comment confirmez-vous votre diagnostic ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 9 

En dehors des complications infectieuses, quelles autres formes graves de cette maladie 
connaissez-vous ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N° 1 

Varicelle chez un enfant d’age prescolaire ne l’ayant jamais eue 
Febricule 

Macule rosee puis vesicule qui s’ombilique et forme une croute 
Enantheme sur les muqueuses buccales 

Topographie : cuir chevelu, tronc, membres, respect palmoplantaire puis le 
visage 


15 

points 

5 

1 

3 

2 

2 



Contexte de fievre eruptive chez le fils de la nourrice qui est d’age scolaire 


2 


QUESTION N° 2 5 points 

Aucun examen paraclinique 3 

Diagnostic clinique 1 

Recherche d’un contage une quinzaine de jours avant 1 


QUESTION N° 3 

points 

En pratique : elle ne sait pas si elle a deja fait une varicelle, mais elle est enceinte 
de 28 semaines. II n’y a pas de necessite de mettre en place une surveillance 3 

specialisee par un centre de diagnostic antenatal 

En effet, au-dela de la 24 e semaine d’amenorrhee, le risque d’ embryo foetopathie ^ 

est faible, ne justifiant pas une telle surveillance 

II n’y a pas, compte tenu de la distance du terme, de necessite de mettre en place de ^ 
traitement 

En effet, le traitement par acyclovir (par voie IV a la dose de 1 5 m^kg toutes les 8 
heures) n’est mis en place qu’en cas de varicelle maternelle au voisinage du terme (8 a 2 
10 jours avant E accouchement) 



II s ’associe a la mise en route eventuelle de mesures destinees a retarder 
l ’ accouchement . Un isolement strict s ’ impose en maternite. 


QUESTION N° 4 

La survenue d’un zona dans les premieres semaines ou les premiers mois de 


10 

points 

10 


En effet, le taux de foetopathies varicelleuses augmente au cours de la grossesse 
pour atteindre 2 % entre la 13 e et la 20 e semaine d’amenorrhee, mais, ensuite, le risque 
principal est la survenue d’un zona dans les premieres semaines ou les premiers mois de vie. 


QUESTION N° 5 

points 

Pour le prurit, des antihistaminiques sedatifs de la classe des anti-Hl (hydroxyzine, ^ 
dexchlorpheniramine) peuvent etre utilises 


Des douches et des bains quotidiens ou biquotidiens a l’eau tiede avec un pain, 
savon ou lavant dermatologique, ne contenant pas d’antiseptique, sont recommandes 
pour assurer les soins locaux 

La chlorhexidine en solution aqueuse est utile pour prevenir la surinfection 3 

Aucun autre produit (talc, creme, pommade, gel) ne doit etre applique sur la peau. 

II ne faut pas utiliser de topiques antibiotiques, antiviraux, antiprurigineux et 
anesthesiques* 

Des ongles propres et coupes court reduisent le risque de surinfection bacterienne 1 

* - 2 points a la question si un autre produit topique entrant dans la liste 
mentionnee est present. La prescription d’un autre antiseptique local tel que la 
chlorhexidine est en revanche acceptee. 



En cas de surinfection cutanee, une antibiotherapie a la fois 
antistaphylococcique et antistreptococcique doit etre prescrite par voie orale. Ici aucun 
element clinique ne justifie sa prescription. 


QUESTION N° 6 

Non 

II faut arreter l’aspirine 
et les AINS 


14 

points 

2 

2 

2 


L’aspirine ne doit pas etre administree sans avis medical lors d’une varicelle car ^ 
1’ association peut entrainer le developpement d’un syndrome de Reye 

Les anti-inflammatoires non steroi'diens sont a eviter en cas de varicelle car ils ^ 

augmentent le risque de complications infectieuses 

En cas de varicelle ou de suspicion de varicelle, le traitement de la fievre et/ou de 
la douleur en premiere intention chez 1’ enfant est le paracetamol, en raison de sa bonne 2 
tolerance a doses therapeutiques 

associe aux moyens physiques habituels (deshabillage, bains, enveloppement 2 

humide, hydratation) 



Le syndrome de Reye est une complication rare qui associe une encephalopathie 
mortelle dans 80 % des cas et une steatose polyviscerale, en particulier hepatique. 


QUESTION N° 7 


12 

points 


4 

4 


Non 

II presente des lesions vesiculeuses et sa contagiosite est done maximale 
U eviction des collectives jusqu’a la guerison clinique est reglementaire (arrete 
du 3 mai 1989 : malades : eviction jusqu’a guerison complete ; sujets au contact : pas 4 
d’ eviction) 


L ’eviction des collectivites n ’est cependant pas medicalement indispensable, 
sauf en cas de surinfection. La duree optimale d’ eviction scolaire ou de creche d’un enfant 
varicelleux ne peut etre precisee. La contagiosite etant maximale dans les jours encadrant 
l ’eruption, le jury de la Conference de consensus du 25 mars 1998 recommande le retour en 
collectivite avant meeme la disparition totale des crouetes et en I’absence de nouvelles 
poussees vesiculeuses. 


QUESTION N° 8 

points 


Pneumopathie varicelleuse 4 

surtout observee chez 1’ enfant de moins de 6 mois et chez l’adulte, 2 

associant toux, dyspnee, fievre, hemoptysie et parfois detresse respiratoire 2 

aigue 

Radiographie pulmonaire de face 2 

montrant des opacites micro- et macronodulaires multiples 2 

QUESTION N° 9 12 

points 

Les formes tres extensives 2 

et/ou hemorragiques ( les formes avec des localisations viscerales 2 

immediates : pneumopathie): 

• myocardite 2 

• thrombopenie aigue 2 

• purpura fulminans 2 

• meningo-encephalite 2 



REFERENCES 


Societe de pathologie infectieuse de langue frangaise (1998) Prise en charge des infections 
a VZV. Med Mai Infect 1998 ; 28 : 1-8. Afssaps (2004). Prescription des antibiotiques par 


voie locale dans les infections cutanees bacteriennes primitives et secondaires. 


OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 84 : Inf ections a herpes virus de E enfant et de l’adulte immunocompetents. 
Objectif secondaire : 

r r 

N° 314 : Exantheme. Erythrodermie. 

4.) 

DIFFICULTE 

3/3 



Retour au debut 


Cas Clinique N° 10 


Monsieur C., age de 50 ans, presente depuis 15 jours des lesions erythemateuses et 
squameuses diffuses, qui ont rapidement conflue et respectent moins de 10 % de la surface 
corporelle (fig. 1 , retrouvez cette figure en couleur au verso de la couverture). Ces lesions 
s’accompagnent d’unprurit intense associe a une fievre, de grands frissons et une alteration 
notable de l’etat general. A l’examen clinique, vous notez la presence d’un oedeme cutane 
accompagne d’un suintement et d’ adenopathies diffuses, d’une cheilite et d’une conjonctivite. 
Peu de temps auparavant, devant une crise d’asthme severe developpee suite a la realisation de 
travaux dans ses combles, une corticotherapie systemique avait ete ajoutee a son traitement 
habituel avant d’etre interrompue. Interroge sur ses antecedents dermatologiques, il signale la 
presence habituelle de plaques rouges et squameuses des convexites des coudes et des genoux 
qui le geenent peu, s’effacent en ete, et qu’il traite lui-meeme par la simple application d’une 
creme emolliente apres la douche. 



Figure 1 


Questions 
QUESTION N° 1 

Quel est le tableau clinique presente par Monsieur C. depuis 15 jours ? Quels sont les 
arguments cliniques qui vous permettent de retenir ce diagnostic ? 


Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 


Devant un tel tableau clinique, quelles sont les principales etiologies a envisager chez 
l’adulte ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

A quoi correspondent vraisemblablement les lesions cutanees que Monsieur C. a deja 
presentees aux coudes a plusieurs reprises ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Compte tenu de cet element anamnestique, comment expliquez-vous la survenue du tableau 
clinique actuel ? Quel diagnostic retenez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quel examen paraclinique vous permettra d’etayer votre diagnostic ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quelles sont les principales complications a redouter devant un tel tableau clinique ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 

Quelle prise en charge immediate mettez-vous en place ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 8 

Au cours de E hospitalisation, Monsieur C. se plaint de douleurs des 2 e et 4 e 
metacarpophalangiennes droites, compte tenu du contexte, a quel diagnostic pensez-vous ? Que 
recherchez-vous a E examen clinique ? 


Afficher la reponse 



QUESTION N° 9 


II est decide par la suite de mettre le patient sous methotrexate. Quel bilan pretherapeutique 
devez-vous effectuer ? Redigez Tordonnance de methotrexate. 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

r 

Erythrodermie 6 

Sur les arguments cliniques suivants : 

• > 90% d’atteinte corporelle 2 

• prurit intense 2 

• fievre 2 

• oedeme cutane 2 

• adenopathies diffuses 2 

• cheilite 2 

• conjonctivite 2 

QUESTION N° 2 

Dermatoses erythrodermiques : 

• psoriasis 

• eczema 


La dermatite seborrheique est en cause chez E enfant 

Toxidermies 

Lymphome T cutane 

Gale 

Dermatose idiopathique 
Plus rarement : 

• reaction du greffon contre l’hote 

• dermatose paraneoplasique 

QUESTION N° 3 6 points 

Des lesions de psoriasis 6 


14 points 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

1 

1 


QUESTION N° 4 

II est secondaire a la mise sous corticotherapie systemique d’un patient 


10 

points 


4 



psonasique 

et il correspond vraisemblablement a une erythrodermie psoriasique 6 

QUESTION N° 5 8 points 

La biopsie cutanee pour examen histologique 8 

QUESTION N° 6 10 points 

Troubles hydroelectrolytiques 2 

Defaillances viscerales 2 


Complications de decubitus : escarres 2 

Denutrition 2 

Inf ections cutanees et generates 2 

QUESTION N° 7 10 points 

Hospitalisation en urgence 4 

Rechauffement du malade 2 

Reequilibration des troubles hydroelectrolytiques 2 

Traitement des eventuelles defaillances viscerales 2 


QUESTION N° 8 12 points 

Arthrites unilaterales et asymetriques des 2 e et 4 e MCP droites 2 

s’ integrant dans un rhumatisme psoriasique debutant 2 

A Tinterrogatoire : 

• le rythme inflammatoire des arthralgies 1 

• les autres atteintes articulaires : genoux, chevilles 1 

• IPP, IPD 1 

• atteinte rachidienne avec spondylarthropathie, sacro-ileite 2 

A T examen clinique : 

• tenosynovite, doigts ou orteils boudines (en saucisse) 1 

• signes d’uveite 1 

• signes de MICI : diarrhees, rectorragies 1 

QUESTION N° 9 10 points 

Bilan pretherapeutique : 

• NFS, plaquettes 1 

• bilan renal : uree, creatininemie 1 

• bilan hepatique : TGO, TGP, PAL, Bilirubine 1 

• serologie hepatites : VHB, VHC, et VIH 1 

• radiographie pulmonaire 1 

Ordonnance : 



• nom, prenom du patient 

• date et lieu 

• methotrexate (7,5 a 10 mg) UNE SEULE FOIS PAR SEMAINE* 

Le meme jour de chaque semaine enprecisant le jour de la semaine choisi 
Par voie orale ou sous-cutanee ou IM 
La duree du traitement 

Nom et signature du medecin/cachet du medecin ou de l’etablissement 
*d a la question si note 1 fois/jour. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 123 : Psoriasis. 

Objectifs secondaires : 

N° 167 : Therapeutiques medicamenteuses et non medicamenteuses. Cadre reglementaire de 
la prescription therapeutique et recommandations. 

r 

N° 314 : Exantheme. Erythrodermie. 



0,5 

0,5 

2 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 



DIFFICULTE 


3/3 
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Cas Clinique N° 1 1 


Une femme de 38 ans vous consul te pour des douleurs des doigts et des orteils apparus 
depuis 9 mois et s’ aggravant progressivement. Les antecedents de cette fiimeuse comportent des 
migraines actuellement non traitees. Les douleurs, qui ont debute aux mains, sont bilaterales, 
declenchees par le lfoid. Elies s’accompagnent d’une modification de la couleur des dix doigts 
qui deviennent successivement blancs, puis bleutes et lui semblent « morts ». 

Questions 

QUESTION N° 1 

> 

A quoi correspond l’acrosyndrome decrit par la patiente ? Quels sont les mecanismes 
responsables des differentes phases qui le composent habituellement ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quelles grandes classes d’ etiologies evoquez-vous devant ce syndrome ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quelle est la plus frequente des etiologies de ce syndrome ? Quels sont les elements qui 
vous permettraient de suspecter cette etiologie ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

En l’absence d’autres elements d’orientation a l’examen clinique ou a l’interrogatoire, 
realisez-vous un bilan devant ce tableau ? Si oui lequel ? Justifiez votre reponse. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

A l’examen, les doigts des mains sont legerement boudines. Sur leur face dorsale, la peau 
se laisse difficilement plisser. Les pulpes digitales sont le siege de cicatrices atrophiques (fig. 
1 , retrouvez cette figure en couleur au verso de la couverture). Des telangiectasies sont 
presentes sur les paumes ( fig. 2 , retrouvez ces figures en couleur au verso de la couverture) 
et le visage ou elles s’associent a des ridules peribuccales. La peau des bras et du tronc est 
egalement epaisse, dure a plisser, poi'kilodermique, seche et prurigineuse. Quelle pathologie 



suspectez-vous ? Justifiez. 



Figure 1 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 


Quelles anomalies des examens de debrouillage, que vous avez citees a la question 3, 
viendraient etayer ce diagnostic ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

La patiente signale egalement une toux seche non productive et un leger essoufflement lors 
de l’ascension des escaliers jusqu’a son logement du troisieme etage. L’ auscultation 



pulmonaire met en evidence des rales crepitants fins predominant aux bases, reproduisant le 
bruit du Velcro®. Quels sont les deux principaux mecanismes susceptibles d’expliquer une 
dyspnee d’ effort chez cette patiente ? Quel est ici le plus probable ? Justifiez. Quelles 
explorations complementaires envisagez-vous de faire realiser pour explorer cette atteinte 
pulmonaire ? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 8 

Quelles mesures medico-sociales complementaires envisagez-vous ? Quelles expositions 
professionnelles recherchez-vous ? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 9 

Quels sont les principes de la prise en charge therapeutique de l’acrosyndrome de la 
patiente ? 

Afificher la reponse 
Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N° 1 

II s’agit d’unphenomene de Raynaud (PR) 

La phase syncopale ou «blanche» est due a un arret brutal et transitoire dela 
circulation arterielle digitale (vasoconstriction digitale + occlusions des sphincters 
precapillaires). Elle dure quelques minutes etpeut rarement atteindre 1 heure 

La phase asphyxique ou «bleue» ou cyanique est due au ralentissement du courant 
veinulaire. Elle s’accompagne de dysesthesies, est inconstante et dure de quelques 
minutes a 30 minutes 

La derniere phase est rouge ou hyperhemique ou erythermalgique : il s’agit d’une 
phase reactionnelle avec vasodilatation arterielle et ouverture du lit capillaire 
vasculaire 

QUESTION N° 2 

PR primitif, ou idiopathique «maladie de Raynaud» 

Causes toxiques 

Causes medicamenteuses 


10 

points 

1 

1 

1 


8 

points 

2 

2 

2 

2 



Connectivites : dans la majorite des cas, il s’agit d’une sclerodermie j 

systemique 

Vascularites : Horton, Takayasu, PAN, Wegener, cryoglobulinemie, maladie ^ 

des agglutinines froides 

Arteriopathies obliterates : arterite digitale, maladie de Buerger, maladie des j 

engins vibrants, etc 

Anomalies vasculaires : maladie dumarteau, anomalies de l’artere sous- ^ 

claviere 

Causes endocriniennes : signes d’hypothyroidie ou d’acromegalie 1 

Causes hematologiques : syndrome myeloproliferatif 1 

Causes neoplasiques 1 

QUESTION N° 3 \ 2 

points 

Le plus frequent des PR est le PR idiopathique 2 

Les elements en faveur d’un PR primitif ou idiopathique sont : 

• femme jeune 1 

• autres manifestations d’hypersensibilite aufroid (engelures, acrocyanose). 

1 

• antecedents familiaux de PR 1 

• antecedents personnels de migraines 1 

• absence d’ elements pour une autre etiologie 1 

• evolution ancienne, superieure a 2 ans 1 

• crises dues au froid et lors d’ emotion 1 

• bilateralite 1 

• pas de gangrene 1 

• respect des pouces 1 

QUESTION N° 4 ^ 

II s’agit: 

• d’un phenomene de Raynaud d’apparition recente 1 

• atteignant les dix doigts 1 

• chez une femme de plus de 35 ans 1 

Ces elements ne permettent pas de retenir un diagnostic de PR primitif et il faut 

done faire un bilan etiologique minimum a la recherche d’un PR secondaire (cause 1 

hematologique ou connectivite debutante) 

Ce bilan comporte : 

• capillaroscopie periungueale 2 



• ANCA (dont anticentromeres, anti-Scl70) 

• RP et radiographies des mains 

• NFP 


2 

2 

2 


QUESTION N° 5 10 points 

Une sclerodermie systemique car : 

• femme (8 cas sur 10) de 38 ans (age moyen de debut 42 ans) 3 

• acrosclerose 2 

• plis radiaires peribuccaux 1 

• Raynaud touchant les pouces 2 

• telangiectasies 1 

• sclerose du tronc 1 


QUESTION N° 6 

points 


Capillaroscopie periungueale : 

• megacapillaires 1 

• hemorragies 1 

• reduction des anses capillaires 1 

ANCA: 

• positifs 1 

• avec anticorps anticentromeres ouplus probablement ici Ac anti-Scl70 

positifs 1 

RP: 

• signes de fibrose 1 

Radiographies des mains : 

• calcinose 1 

• resorption en houppe des dernieres phalanges, osteolyse 1 

• epaississement des parties molles 1 

NFP: 


• encore normale a ce stade precoce (ulterieurement, anomalies en rapport avec ^ 

des troubles de l’absorption digestive, ouune insuffisance renale) 

QUESTION N° 7 . 14 

points 

Une fibrose interstitielle diffuse est ici la plus probable devant la presence de rales ^ 
crepitants fins aux bases 

Cette dyspnee pourrait egalement resulter d’une hypertension arterielle 
pulmonaire, qui peut etre une consequence de la fibrose pulmonaire mais qui peut 
aussi etre «primitive», par atteinte de l’artere pulmonaire. L’HTAP est definie par une 2 



pression arterielle pulmonaire moyenne superieure a 25 mmHg au repos et a 30 mmHg 
a 1’ effort 

Une pericardite pourrait egalement etre responsable d’un tableau de dyspnee, mais 
d’autres signes d’accompagnement seraient presents 
Explorations : 

• radiographie pulmonaire (epaississement des cloisons pulmonaires, dilatation des 


bronches, etc.) 

• epreuves fonctionnelles respiratoires (EFR) 1 

• avec mesure de la diffusion de l’oxyde de carbone (DLCO) 1 

• TDM pulmonaire en haute resolution en coupes millimetriques 1 

• test a la marche de 6 minutes 1 

• ECG 1 


• echo-doppler cardiaque (verifier le pericarde, evaluer les parametres de 
remplissage et de contraction du coeur, et mesurer la pression arterielle pulmonaire) 


• catheterisme cardiaque droit 1 

QUESTION N° 8 12 points 

Arret de travail 2 

Discussion ATP/ 1 00% 2 

Information de la patiente 2 

Le cas echeant, il faut faire une declaration comme maladie professionnelle 2 

Sclerodermies professionnelles : 

• exposition a la silice (mineurs, sculpteurs, polisseurs, graveurs sur pierre) 1 

• professions dentaires (dentiste, prothesiste) 1 

• exposition aux resines epoxy (industrie chimique, aeronautique, dentaire) 1 

• exposition aux solvants organiques 1 


QUESTION N° 9 

Proteger les mains, les pieds et le corps entier contre le ffoid humide (gants, 
chaussettes...) 

Arret du tabac+++ 

Disinfection et pansement protecteur devant toute ulceration 
Cure thermale (au travers de la dilatation des vaisseaux par le gaz thermal : 
C0 2 ) 

Eliminer les betabloquants ou les derives de E ergot de seigle (migraine) 
Medicaments vasodilatateurs : calcium-bloquants, perfusions d’iloprost (pour 
les formes severes avec ulcerations digitales) 


12 

points 

2 

2 

2 

2 

2 

2 



OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 


Objectif principal : 

N° 327 : Phenomene de Raynaud. 

Objectifs secondaires : 

N° 1 16 : Pathologies auto-immunes : aspects epidemiologiques, diagnostiques, et principes 
de traitement. 

N° 198 : Dyspnee aigue et chronique. 

N° 254 : Insuffisance respiratoire chronique. 

N° 336 : Toux chez E enfant et chez l’adulte (avec le traitement). 



DIFFICULTE 

3/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 12 


Unhomme de 41 ans vient vous voir a la descente de 1’ avion car il presente des lesions 
inflammatoires et bulleuses du membre inferieur droit evoluant depuis 2 jours, associees a une 
fievre a 40 °C et a des frissons (fig. 1 , retrouvez cette figure en couleur au verso de la 
couverture). II revient d’un sejour en Australie, qui s’ est deroule sans encombre en dehors 
d’une tendinite developpee suite a la pratique intensive du tennis et pour laquelle il continue a 
prendre de l’ibuprofen. Ce sportif, qui pratique egalement le jogging, etait, avant cet episode, 
en excellente sante. Il se dit et vous apparae?t tres fatigue, a l’examen, vous observez un 
placard erythemateux, oedemateux, douloureux a la palpation, aux bords assez bien Unites, qui 
s’etend de maniere presque circonferentielle dudos dupied aucreuxpoplite. Le placard est 
par endroit purpurique et est le siege de plusieurs bulles a contenu clair, mais il n’y a pas de 
necrose. Il existe egalement des adenopathies inflammatoires dupli inguinal. Les 3 e et 4 e 
espaces interorteils sont le siege d’une desquamation suintante et le patient signale, a ce niveau, 
un prurit ancien et recurrent qui le gene en fait assez peu. Il existe egalement une discrete 
desquamation de la plante et des bords dupied, associee aune hyperkeratose du talon. Il n’y a 
pas d’atteinte ungueale, 1’ autre pied est normal. 



Figure 1 
Questions 
QUESTION N° 1 

Quelles sont les hypotheses diagnostiques que vous envisagez pour expliquer ce tableau 
clinique ? Quel diagnostic retenez-vous, et pourquoi ? 


Afficher la reponse 


QUESTION N° 2 

Quels germes pathogenes sont le plus vraisemblablement responsables de ce tableau 
clinique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Vous estimez qu’il est necessaire de faire hospitaliser ce patient. Quels elements vous 
conduisent a faire ce choix ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Les premiers examens biologiques effectues montrent une proteine C reactive et une VS 
augmentee, ainsi qu’une hyperleucocytose importante avec polynucleose. Quels autres examens 
complementaires souhaitez-vous obtenir avant de debuter le traitement ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quel traitement mettez-vous en place ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quelles complications redoutez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

L’ evolution est favorable sous traitement et le patient peut rapidement retourner chez lui. 
Quelles attitudes de prevention mettez-vous en place ? Justifiez votre reponse. 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 


QUESTION N° 1 


20 



points 

II s’agit d’un tableau de grosse jambe rouge douloureuse aigue 

Le recent voyage en avion peut faire suspecter une phlebite. Cependant, le tableau 


febrile, les adenopathies inflammatoires, le caractere bien limite des lesions vont a 2 

l’encontre de cette hypothese 

Les bulles ne sont pas des elements en faveur d’une fasciite necrosante, mais 
traduisent la presence d’un oedeme dermique ties important. Le purpura n’est pas non 2 
plus un element qui permet de poser le diagnostic de fasciite 

II n’y a pas d’ elements pour une dermite de stase 2 

ni pour une dermohypodermite sur cicatrice d’ intervention 2 

Onretient le diagnostic de dermohypodermite bacterienne (= erysipele) 4 


Les lesions des derniers espaces interdigitaux correspondent a un intertrigo 
mycosique 

La localisation est en faveur d’un intertrigo dermatophytique. Les lesions de la 
plante du bord du pied et du talon correspondent a une extension de cette 
dermatophytose et forment un tableau de pied d’ athlete. Le caractere unilateral de 
l’atteinte est a l’encontre de l’hypothese d’un psoriasis ou d’un eczema de contact 
L’ intertrigo a ties certainement represente la porte d’ entree bacterienne a l’origine 


de 1’ erysipele 

QUESTION N° 2 14 points 

Pour 1’ erysipele: 

• un streptocoque 4 

• le plus souvent beta-hemolytique du groupe A 2 

• plus rarement d’un autre groupe (G ou C) 2 

Pour 1’ intertrigo et l’atteinte plantaire : 

• un dermatophyte 4 

• Tricophyton rubrum 2 


QUESTION N° 3 

points 


Le tableau clinique comprend: 3 

• fievre ties elevee 1 

• asthenie importante 1 

La prise d’AINS : 3 

• qui peut favoriser 1’ evolution vers une dermo-hypodermite bacterienne j 

necrosante 

• ou vers une fasciite necrosante 1 


QUESTION N° 4 10 points 



Aucun 


10 


II ne faut notamment pas retarder la mise en place du traitement antibiotique 
par I’attente d’eventuels resultats bacteriologiques. La mise en evidence serologique ou 
bacteriologique d’une atteinte streptococcique n ’est pas utile devant un tableau typique 
d’erysipele. Les hemocultures et les prelevements bacteriologiques du placard 
inflammatoire sont tres rarement positifs. L ’elevation des ASLO ou des ASD a 15 jours 
d’intervalle n ’apporte la confirmation de I’infection streptococcique que dans moins de la 
moitie des cas et est trop retardee pour guider la therapeutique. 


QUESTION N° 5 

points 


r 

Erysipele 

Antibiotherapie antistreptococcique : 2 

• enl’absence d’allergie aux penicillines : 

- penicilline G en 4 a 6 perfusions/j (10-20 mUI) 1 

- jusqu’a obtention de l’apyrexie 1 

- puis relais par un traitement oral (amoxicilline 1-1,5 g, 3 fois/j) 1 

- jusqu’a disparition des signes locaux 1 

- avec une duree to tale de traitement comprise entre 10 et 20 jours 1 

• encas d’allergie aux penicillines : 

- pristinamycine 1-1,5 g, 3 fois/j 1 

Repos au lit jusqu’a la regression des signes inflammatoires locaux 1 

Anticoagualtion preventive 1 

Arret des AINS* 3 

*0 a la question si absent 

Antipyretiques/antalgiques (ex. : paracetamol) 1 

Dermatophytie 

Antifongiques locaux actifs sur les dermatophytes (pendant 1 a 3 semaines selon les 
produits, 1’evaluation de l’efficacite therapeutique se faisant 4 a 6 semaines apres la fin 4 
du traitement) 


QUESTION N° 6 16 points 

Des abces localises 3 

Une dermohypodermite necrosante 3 

associee ou non a une fasciite necrosante 1 

Une septicemie a streptocoque 3 


UfiS |48f9f ^ onephri te aigue poststreptococcique ^ 

QUESTION N° 7 12 

points 


II s’agit : 

• d’un premier episode 1 

• chez un patient ne presentant pas de troubles circulatoires 1 

• ou de stase lymphatique 1 

Une antibioprophylaxie est inutile 1 


Et il n’y a pas lieu de mettre en place une contention veineuse ou des drainages ^ 

lymphatiques 

En revanche, chez ce sportif, il faut prevenir la recidive de E intertrigo mycosique ^ 
qui a ete la porte d’ entree 

Disinfection des sources potentielles de recontamination (tapis de bain, chaussons, 
chaussures mises pieds nus) par des poudres ou lotions antifongiques, conseils de lutte 
contre l’humidite (sechage attentif, poudres antitranspiration, chaussures adaptees), 3 

rin^age des pieds et utilisation de poudre antifongique entre les orteils en cas de 
frequentation de lieux contamines (piscine, salles de sport) 



GROSSE JAMBE ROUGE AIGUE 
Causes principales d’une grosse jambe rouge aigue 

• erysipele ; 

• dermo-hypodermite necrosante : 

- fasciite necrosante ; 

- gangrene gazeuse ; 

- autre dermo-hypodermite necrosante ; 

• pied diabetique avec ± osteite ; 

• autres dermo-hypodermite bacterienne : pasteurellose... ; 

• dermo-hypodermite sur insuffisance veineuse (sur lipodermatosclerose) ; 

• eczema ± contexte d’insuffisance veineuse ; 


• syndrome des loges ; 

Diagnostic differ enti el d’une grosse jam be rouge aigue” 

• DH inflammatoire : panniculite, erytheme noueux... ; 

• thrombose veineuse profonde ; 

• pyomyosite ; 

• ischemie arterielle : pour la necrose mais pas d’oedeme et pas d’ erytheme ; 

• lymphangite ; 

• borreliose ; 

• lymphoedeme chronique. 

REFERENCE 

r 

Societe frangaise de dermatologie (2001) : Erysipele et fasciite necrosante : prise 
chargeAnn Dermatol Venereol 2001 ; 128 : 463-82. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 204: Grosse jambe rouge aigue. 

Objectif secondaire : 

N° 87 : Infections cutaneomuqueuses bacteriennes et mycosiques. 

4.) 

DIFFICULTY 
3/3 




Retour au debut 



Cas Clinique N° 13 


Unjeune gargon de 8 ans, issu d’une fratrie de 7 enfants, vous est amene par ses parents 
suite a la recommandation de sa mae?tresse d’ecole qui leur a signale qu’il perdait ses 
cheveux. Ses parents sont originaires d’Afrique de l’Ouest, mais lui est ne dans les Hauts-de- 
Seine et n’a jamais quitte la France, a l’examen clinique, le cuir chevelu est le siege de 
nombreuses lesions d’environ 1 cmde diametre, dont les limites sont mal definies, recouvertes 
de fines squames, parfois squamo-croueteuses et pustuleuses. Certaines de ces plaques sont 
alopeciques avec des cheveux casses tres courts et englues dans les squames. Au sein de ces 
plaques, tous les cheveux ne sont pas casses. Le reste de l’examen est sans particularite chez 
cet enfant par ailleurs en bonne sante. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelles etiologies pouvez-vous discuter devant une alopecie circonscrite acquise chez un 
enfant ? Laquelle retenez-vous ? Justifiez votre reponse. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Vous effectuez un examen a la lumiere de Wood qui ne montre pas de fluorescence. Compte 
tenu des elements dont vous disposez, quel genre de pathogene suspectezvous etre responsable 
de ce tableau ? Justifiez votre reponse. Comment se transmet-il ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Expliquez de maniere simple le mecanisme qui conduit a E alopecie. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Vous examinez le cuir chevelu des deux parents. Aucun des deux n’a de plaques d’ alopecie, 
mais vous notez, chez la mere, la presence diffuse de fines squames semblables a des pellicules 
sur un fond discretement inflammatoire. Le reste de l’examen du tegument et des phaneres est 
strictement normal. Quels diagnostics envisagez-vous pour expliquer l’atteinte du cuir chevelu 
de la mere ? 


Afficher la reponse 



QUESTION N° 5 


Quels examens complementaires realisez-vous ? Pour chacun, precisez ce que vous en 
attendez. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quels sont les principes du traitement de E episode actuel ? Quand le debutez-vous ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 

Quelles mesures de sante publique complementaires envisagez-vous ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N°1 2 3 

points 


Pelade 2 

Trichotillomanie 2 

Teignes 2 

Traumatismes, brulures 2 

Fausse teigne «amiantacee» (c’estune lesion bacterienne circonscrite ; les 
cheveux, agglutines en pinceaux dans les squames, restent normaux et resistent a la 2 


traction) 

Dermatoses inflammatoires responsables d’alopecies cicatricielles : lupus 2 

erythemateux chronique, sclerodermie, lichen, etc 

Tumeurs et metastases 2 

Folliculites bacteriennes 2 

Teigne tondante: 

• enfant en bonne sante 3 

• alopecie circonscrite constitute de nombreuses plaques de petite taille aux j 

limites peu precises 

• cuir chevelu squameux 1 

• pas d’ elements pour une alopecie cicatricielle 1 



• cheveux casses tres courts 1 

QUESTION N° 2 10 

points 

Un dermatophyte 2 

Du genre Tricophyton (T soudanense, T. violaceum, et T. tonsurans) 

Negativite de la fluorescence 2 

Alopecie en petites plaques eparses avec cheveux casses tres courts sur un fond 2 
squamo-crouteux 

Toutes les teignes tondantes tricophytiques sont anthropophiles 2 

La contamination est directe, a partir d’un malade ou d’un porteur sain, ou 2 

indirecte (bonnet, objets de toilette) 

QUESTION N° 3 . 10 

points 

Les dermatophytes sont des champignons filamenteux keratinophyles 5 

Les spores de tricophytons responsables de teignes tondantes entrainent un ^ 

parasitisme endothrix de la tige pilaire qui conduit a sa rupture 

QUESTION N° 4 11 points 

Une dermatite seborrheique limitee au cuir chevelu (pityriasis capitis) 4 

Une dermatophytie prenant L aspect d’un etat pseudo-pelliculaire diffus 4 

De maniere beaucoup moins probable : 

• psoriasis du cuir chevelu 2 

• lupus erythemateux chronique 1 

QUESTION N° 5 15 points 

Chez L enfant 1 

et chez ses deux parents, on demande que soient realises au laboratoire 1 

avant toute application de pommade ou de creme antimycosique : 2 

• un prelevement des squames 1 

• et des cheveux 1 

Pour examen mycologique : 2 

• demande d’ examen direct : 2 

- qui confirme rapidement le parasitisme 1 

- et identifie son type : ici endothrix 1 

• demande de mise en culture sur milieu de Sabouraud 2 

• pour identification precise du dermatophyte en cause 1 



S’agissant d’un agent anthropophile, il faut egalement examiner et le cas 
echeant prelever tous les autres membres de la fratrie. 

QUESTION N° 6 10 

points 

Traitement de 4 a 6 semaines : 3 

• a la fois local 2 

• et systemique 2 

Debute apres la realisation des prelevements, 2 

Poursuivi jusqu’a guerison complete clinique 2 

et guerison mycologique; 2 

guerison prouvee par un examen microscopique 2 

Devant un pathogene anthropophile, tous les membres de la famille doivent etre ^ 

examines et si necessaire traites 
Traitement local : 

• imidazoles ou ciclopiroxolamine dans une forme galenique adaptee au cuir ^ 

chevelu (solution, creme, shampooing) 

• desinfecter bonnets, capuches, brosses avec un antifongique en poudre 1 

• couper les cheveux infectes du pourtour des plaques 1 

• traitement systemique : 

• en premiere intention : griseofulvine 1 

• en seconde intention : ketoconazole, terbinafine (sauf chez T enfant) 1 

Q 

La coupe des cheveux est utile pour permettre un traitement plus efficace mais 
le rasage doit eetre evite car les coupures engendrees peuvent favoriser la penetration des 
dermatophytes dans l ’organisme. 

QUESTION N° 7 9 

points 

La prise en charge des teignes en milieu scolaire est reglementee par un arrete du ^ 

3 mai 1989 qui precise que : 

• «pour les malades, (une) eviction 2 

• jusqu’a presentation d’un certificat attestant 2 

• qu’un examen microscopique a montre la disparition de T agent pathogene” est ^ 

necessaire 


• (selon une loi frangaise de 1 980) 

Attention : il ne s’agit pas duresultat d’une culture qui prendrait, elle, 4 
semaines... 

Le depistage et le traitement des autres membres de la famille 2 


|P | 

II faut, par ailleurs, si cela n ’a pas deja ete fait, informer le medecin scolaire 
qui pourra mettre en route le traitement et prendre les mesures d ’hygiene adequates. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 102 : Pathologie infectieuse chez les migrants. 

Objectifs secondaires : 

N° 87 : Infections cutaneo-muqueuses bacteriennes et mycosiques. 

N° 288 : Troubles des phaneres. Diagnostiquer une alopecie et un onyxis. 



DIFFICULTE 

2/3 



Retour au debut 


Cas Clinique N° 14 


Unhomme de 36 ans, bisexuel, VTH negatif, vient vous voir pour des bruelures 
mictionnelles tres importantes responsables d’une dysurie evoluant depuis 3 jours. II se plaint 
egalement d’une fievre a 39 oC evoluant depuis plus de 10 jours et pour laquelle il prend du 
paracetamol. Son dernier rapport sexuel date de 3 jours et il a deja presente, il y a 3 ans, une 
syphilis correctement traitee. A l’examen clinique (fig. 1 , retrouvez cette figure en couleur 
au verso de la couverture), vous observez un ecoulement purulent a 1’ orifice du meat uretral. 
Vous notez egalement la presence de lesions papulocroueteuses, parfois erosives sur la verge et 
la region perianale, ainsi qu’un exantheme maculeux du tronc et des membres avec des lesions 
infiltrees sur les paumes et les plantes. Il y a une depapillation en aire de la langue et des 
adenopathies cervicales et epitrochleennes. Il n’y a pas de douleur au toucher rectal (TR). 



Figure 1 
Questions 
QUESTION N° 1 

Quels diagnostics cliniques retenez-vous et sur la base de quels arguments ? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Que recherchiez-vous au TR? Pourquoi ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quels examens complementaires demandez-vous ou realisez-vous ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quels resultats attendez-vous avant de mettre en place le traitement ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quelles sont les modalites du traitement que vous mettez en place ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Parmi les examens que vous avez demandes figurent ces resultats : 

VDRL negatif, TPHA +++, FTA 1/800. 

Comment les interpretez-vous, que demandez-vous que le laboratoire realise ? 

les nouveaux resultats du laboratoire confirment les valeurs du TPHA et du FTA et montrent 
VDRL a 2 048 UI. 

Sur la base de ces resultats, quel diagnostic retenez-vous ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 

Comment verifiez-vous l’efficacite de votre traitement ? 


Afficher la reponse 



QUESTION N° 8 


En E absence de signes cliniques, quel element biologique vous ferait suspecter une 
recontamination syphilitique ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

Le patient presente deux MST : 

• une uretrite gonococcique : 4 

- brulures mictionnelles, dysurie, ecoulement purulent 3 

• une syphilis secondaire : 4 

- syphillides cutanees 1 

- genitales et palmoplantaires 1 

- plaques fauchees 1 

- adenopathies epitrochleennes 1 

QUESTION N° 2 


Pour rechercher une douleur en faveur d’une prostatite, compte tenu de la 
fievre 


15 

points 

10 



Cependant, l ’uretrite aigue est recente que la fievre. 


QUESTION N° 3 

Serologies : 

• TPHA, VDRL, FTA 

• VI H 

• VHB (en E absence de vaccination connue) 
VHC 


10 

points 

3 

1 

1 

1 


Raclage des syphilides erodees du gland (car elles mettent a nu le derme qui 
contient le treponeme et sont les seules qui ont des chances d’etre positives a ce stade) 
pour examen au microscope a fond noir du frottis obtenu a la recherche de Treponema 
pallidum (en pratique, tres rarement realise) 


Examen ophtalmologique : systematique si syphilis secondaire 2 

Prelevement de l’ecoulement avec un ecouvillon de coton pour : 

frottis sur lame coloree par le bleu de methylene ou le Gram (compte de PN/champ, ^ 
recherche de diplocoques gram negatif extra- et intracellulaires) . 

examen a l’etat frais entre lame et lamelle dans une goutte de serum physiologique ^ 
(recherche de levure et de Trichomona vaginalis mobile) 

mise en culture sur gelose chocolat avec et sans antibiotiques selectifs (isolement ^ 
de gonocoques et de germes banals) et sur gelose au sang (isolement de streptocoque) 

Examen du premier jet d’urines centrifiigees pour : 


• numeration des leucocytes 2 

• culture de TV (milieu de Roiron) 1 

• culture d’Ureaplasma urealyticum 1 

- recherche par PCR de CT 1 


OU prelevement endo-urethral avec un ecouvillon de plastique insere a 3 cm dans 
l’uretre a mettre dans un milieu de transport pour : 

- recherche de CT ou Mycoplasma genitalium par PCR 

- detection des antigenes de CT par des techniques rapides (IF sur lame ou 
techniques immunoenzymatiques) 



Une seule technique de recherche de CT est realisee. La mise en culture ou la 
recherche par PCR sont les techniques a privilegier (sur premier jet d ’urine +++). La 
serologie a CT n ’a aucun intereet. II n ’existe pas de serologie fiable des infections 
gonococciques. 


QUESTION N° 4 6 points 

Aucun 6 

QUESTION N° 5 . 14 

points 

Syphilis : les recommandations de TOMS pour les formes secondaires sont : 

• absence d’allergie a la penicilline : 1 injection IM unique de 2,4 mUI de 2 

benzathine penicilline G (Extencilline®) 

• allergie a la penicilline : doxycycline 100 mg 2 fois/jour, 14 jours 2 

Gonocoque : 

• cipro floxacine (Ciflox®) : 500 mg, per os en 1 prise OU 

• ceftriaxone (Rocephine®) 250 mg, 1 IM unique 

• cefixime (Oroken®) 400 mg, per os en 1 prise 


3 


II faut systematiquement effectuer le traitement probabiliste d’une infection a CT 
(dans ce cas les examens visant a mettre en evidence CT ne sont pas necessaires) : 

• azythromycine (Zithromax®) : 1 g, per os en une prise 

• doxycycline 100 mg 2 fois/jour, 7 jours 

Identification et depistage du/des partenaire(s) contamine(s) ou contaminateurs 

QUESTION N° 6 


3 

2 

12 

points 


II s’agit cliniquement d’une syphilis secondaire 

Le TPHA est tres eleve comme le FT A, ce qui est un bon argument pour ce 
diagnostic 

Mais le patient a deja fait une syphilis et on ne sait pas si celle-ci avait ete traitee 
de maniere precoce 

L’ elevation du TPHA et celle du FTA peuvent done etre sequellaires de ce premier ^ 
episode 

Le VDRL est negatif, mais, devant les arguments cliniques, il faut suspecter une 
fausse negativite liee a un titre tres eleve d’ anti gene (phenomene de zone) et demander 4 
au laboratoire des dilutions superieures 

Syphilis secondaire 4 


QUESTION N° 7 15 points 

Uretrite gonococcique : 

• disparition des signes cliniques 5 

Syphilis secondaire : 

• par une surveillance quantitative du VDRL jusqu’a sa negativation 5 

Le titre du VDRL doit etre divise par 4 a 3 mois et par 16 a 6 mois 5 



Dans 98 % des cas le VDRL est negative a 12 mois si le traitement a ete bien 

conduit. 


QUESTION N° 8 6 points 

Multiplication superieure ou egale a 2 du titre du VDRL quantitatif 6 


OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 


Objectif principal : 


N° 89 : Inf ections genitales de l’homme. Ecoulementuretral. 

Objectifs secondaires : 

N° 95 : Maladies sexuellement transmissibles : gonococcies, chlamydiose, syphilis. 
N° 343 : Ulcerations ou erosion des muqueuses orales et/ou genitales. 


DIFFICULTE 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 15 


Madame M., aegee de 90 ans, est hospitalisee en service de geriatrie. Elle se plaint depuis 
peude demangeaisons d’ apparition brutale, diffuses, en particulier au niveau des mains (fig. 1 
, retrouvez cette figure en couleur au verso de la couverture), mais epargnant le visage, 
renforcees la nuit. Elle n’a pas d’ antecedents dermatologiques. 


Figure 1 

A l’examen clinique, la peau est seche et fine. II n’y a pas de lesion cutanee specifique, 
notammentpas de papules urticariennes, mais de tres nombreuses lesions excoriees. L’examen 
de la muqueuse buccale est normal. 

Un bilan biologique, fait recemment, montre les resultats suivants : 

• hemogramme : GR : 4,5 x 10 12 /L ; hemoglobine : 130 g/L ; GB : 8 x 10 9 /L dont : 
polynucleaires neutrophiles : 65%, polynucleaires eosinophiles : 2 %, lymphocytes : 30 
%, monocytes : 3 % ; plaquettes : 350 x 10 9 /L ; 

• creatininemie : 100 mmol/L (N 50-100 mmol/L) ; 

• bilan hepatique : phosphatases alcalines : 100 UI/L (N 50-130 UI/L) ; g-GT : 15 UI/L 
(N 5-25) ; 


TSH : 4 mU/mL (N 0,15-4,9) ; 



• glycemie a jeun : 6 mmol/L (N 4, 2-6, 4). 

Questions 
QUESTION N° 1 

Quels diagnostics peuvent etre discutes devant un tableau de prurit chez une personne agee 
? Lesquels sont envisageables chez Madame M. ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Vous apprenez que ce prurit est observe chez plusieurs autres personnes du service de 
geriatrie et qu’une infirmiere se gratte egalement. Quel diagnostic retenez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Vers quelles zones corporelles orientez-vous votre examen clinique ? Que recherchezvous ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Vous voulez un diagnostic de certitude avant d’entreprendre un traitement. Quel examen 
complementaire et quelle technique privilegiez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quelles sont les differentes possibility therapeutiques ? Precisez les molecules et les voies 
d’ administration. Laquelle retenez-vous etpourquoi ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quelles mesures complementaires envisagez-vous ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 



Compte tenu de la molecule que vous avez retenue a la question 5, quand pourrez-vous 
envisager de renouveler le traitement en cas de persistance du prurit ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

oo 

QUESTION N° 1 

points 

Presence d’elements pouvant faire discuter : 

• prurit dit «senile» : 2 

- lie notamment a l’apparition d’une secheresse et d’une atrophie cutanee, ce qui est ^ 
le cas chez cette patiente 

• gale : 2 

- prurit a recrudescence nocturne, avec localisation preferentielle au niveau des j 

mains et epargnant le visage 

En E absence d’autres informations peuvent etre egalement envisages : 

• un prurit d’origine medicamenteuse. De nombreux mecanismes peuvent 2 

expliquer les prurits medicamenteux 

• une dermatose bulleuse auto-immune : la pemphigoide bulleuse est plus 

fr equemment observee chez les patients ages et peut se reveler par un prurit nu avant 2 

E apparition de lesions cutanees urticariennes etbulleuses typiques 

• un lymphome (lymphomes T cutanes, Hodgkin. . : survient le plus souvent chez ^ 
le sujet age. Le prurit peut etre revelateur 

• un prurit psychogene : il s’agit d’un diagnostic retenu apres elimination de toute 

cause organique et en presence d’elements cliniques evocateurs de troubles 2 

psychiatriques 

En revanche : 1 

• absence de lesions clinique evocatrices pour : 2 

- eczema 1 

- urticaire 1 

- psoriasis 1 

-lichen plan 1 

• absence d’ anomalies biologiques en faveur d’une : 2 

- cholestase (bilan hepatique normal) 1 

- carence en fer (hemogramme normal) 1 

- hypothyroidie (TSH a la limite superieure de la normale chez les personnes 

agees) insuffisance renale chi'onique (creatininemie a la limite superieure de la ^ 



normale, ce qui est habituel chez le sujet age) 

- polyglobulie (NF normale) 1 

- diabete (glycemie a jeun normale) 1 

QUESTION N° 2 . '° 

points 

10 points Diagnostic de gale commune 5 

Du fait de la contagion interhumaine expliquant la survenue de petites ^ 

epidemies dans les collectivites 

1 8 

QUESTION N° 3 

points 

Topographie evocatrice : 

• espaces interdigitaux 2 

• face anterieure des poignets 1 

• coudes 1 

• faces anterieures des creux axillaires 1 

• ombilic 1 

• fesses 1 

• face interne des cuisses 1 

• organes genitaux externes 1 

• mamelons et areoles mammaires chez la femme 1 

Elements recherches : 

• le sillon scabieux : petite lesion sinueuse, de quelques millimetres de long, 2 

correspondant au trajet de l’acarien femelle dans la couche cornee de Eepiderme 

• il est surtout visible sur les faces laterales des doigts et sur les faces anterieures 2 
des poignets 

• les nodules scabieux sur les organes genitaux externes 2 

• les vesicules perlees : petites elevures translucides reposant sur une base 2 

erythemateuse presentes surtout dans les espaces interdigitaux 

QUESTION N° 4 12 

points 

Le diagnostic de gale est etabli sur les elements suivants : 

• presence de lesion clinique evocatrice et/ou un examen parasitologique positif 3 

• en F absence de prurit, E examen parasitologique est necessaire 2 

Apres reperage du sillon, il faut l’ouvrir avec un vaccinostyle, recueillir le 

materiel du sillon et prelever, si possible, E eminence acarienne. L’ examen au 

microscope permet de voir les oeufs, les dejections du parasite et parfois Eacarien 5 

femelle 



Le dermoscope peut permettre de mettre en evidence le sarcopte femelle a 
l’extremite du sillon 



Ici, compte tenu du tableau clinique evocateur et du contexte et de l ’anamnese, 
la positivite de l ’examen n ’est pas requise pour valider le diagnostic. Iln’y a pas de signe 
biologique specifique mais on pourrait observer une discrete elevation des IgE et des 
polynucleaires eosinophyles. La biopsie n ’est pas un moyen de diagnostic habituel. 


QUESTION N° 5 

points 

Le benzoate de benzyle (Ascabiol®) : 2 

• Lotion a appliquer sur tout le corps a V exception du visage, pendant 24 heures, 

apres un bain. Une seule application est en principe necessaire, mais deux applications 1 
sont parfois recommandees a 24 heures d’intervalle 

• la creme Elenol® (lindane 1 g pour 100 g chlorhydate d’amyleine 0,6 g pour 100 0 


g) : 

zcreme a appliquer selon les memes modalites que L Ascabiol® 1 

Les pyrethrinoides (Spregal®) : 2 

• aerosol a pulveriser sur tout le corps a L exception du visage (pas de bain ^ 

prealable) et a garder 12 heures 

L’ivermectine (Stromectol®) : 2 

• sous forme de comprimes en dose unique. Dans certains cas (reponse ^ 

incomplete), une seconde prise peut etre necessaire 10 a 15 jours plus tard 

Selon l’avis du CSHP, lors de gale en collectivite, le traitement per os est 2 

recommande. On fera done ici appel 

Aucune de ces molecules n’est remboursee par V assurance maladie 1 



Le Conseil superieur d’ hygiene publique de France recommande : Au niveau de 
la collectivite: 

• de mettre en place une strategie de prise en charge de la collectivite par le medecin 
traitant, le responsable de I’etablissement et les autorites sanitaires ; 

• en fonction du nombre et de la dissemination des cas dans la collectivite, de trader 
au minimum toutes les personnes en contact avec le malade et au minimum toutes les 
personnes vivant, travaillant ou visitant Vinstitution et le cas echeant leur propre 


entourage, en privilegiant le traitement per os. 


QUESTION N° 6 

points 


Le traitement doit etre applique simultanement aux sujets atteints 3 

et aux sujets contact (personnes agees et personnel du service) 3 

Des mesures de disinfection doivent etre prises : 

• le linge de corps et de toilette ainsi que les draps doivent etre laves a 60 °C 3 

• les couvertures et les vetements non lavables doivent etre pulverises et y rester ^ 

exposes avec un insecticide scabecide (A-Par®) 

• et y rester exposes 48 heures 2 



Le Conseil superieur d’ hygiene publique de France recommande de traiter a 

nouveau : 

• tous les sujets qui ont des signes cliniques specifiques de gale et/ou un examen 
parasitologique positif persistant 8 a 15 jours apres le traitement (resistance, 
reinfestation ou traitement insuffisant par incomprehension ou mauvaise observance) ; 

• dans les gales profuses une deuxieme dose du traitement per os et/ou l ’association a 
un traitement local peuvent eetre necessaires pour obtenir la guerison ; 

• traiter a nouveau n ’est pas justifie en presence de nodules post-scabieux qui 
peuvent persister plusieurs semaines apres un traitement, en particulier chez le 
nourrisson, en V absence d’autres signes de gale. 


QUESTION N° 7 

points 

Avec l’ivermectine, la guerison ne sera estimee comme definitive que 4 semaines 
apres le traitement. La persistance d’un prurit ou de lesions de grattage ne justifie pas ^ 
un deuxieme traitement avant cette date (sauf si de nouvelles lesions apparaissent) ; 
avec les traitements locaux, le prurit peut persister pendant 10 a 15 jours 


CAUSES DE PRURIT DIFFUS 


Avec lesions cliniques dermatologiques specifiques : 


• urticaire, dermographisme ; 

• dermatite de contact : caustique, irritative, allergique ; 

• eczema, dermatite atopique ; 

• psoriasis ; 

• lichen plan ; 

• maladie bulleuse surtout pemphigoide bulleuse ; 

• lymphome : mycosis fongoide, syndrome de Sezary ; 

• ectoparasitoses ; 

• dermatophytose ; 

• mastocytose. 

Prurit sine materia 

Prurit d’etiologie systemique : 

• medicamenteuse 

• cholestase 

• IRC, Hemodialyse 

• hemopathie malignes : Hodgkin, Vaquez 

• dysthyroidies 

• SIDA 

• carence : martiale, vitamines 

• parasitoses : ascaridiose, toxocarose, nematodose 

• grossesse 

• psychogene 
\ 

A retenir 



Pour retrouver les differentes etiologies, il faut reprendre les grands groupes d’ etiologies 
qui existent : 

• infectieux : bacterien, viral, parasitaire 

• metabolique 

• neoplasique 

• toxique, iatroge'ne 

• psychoge'ne 

• idiopathique 

Cela est valable dans les autres specialites que la dermatologie. 



REFERENCE 


Avis du Conseil superieur d’hygiene publique de France, section des maladies 
transmissibles, relatif a la conduite a tenir devant un cas de gale (seance du 27 juin 2003). 


OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 79 : Ectoparasitose cutanee : gale et pediculose. 
Objectif secondaire : 

N° 329 : Prurit (avec le traitement). 




DIFFICULTE 


2/3 


Retour au debut 



Cas Clinique N° 16 


Pauline, aegee de 18 ans, eleve infirmiere, que vous aviezdeja vue en consultation pour des 
conseils dietetiques en raison d’un exces ponderal modere, vous est amenee par sa mere pour 
une perte de poids de 6 kg en quelques semaines, une dyspnee d’ effort et une asthenie. Elle n’a 
pas d’ antecedents medicaux particuliers. Elle ne prend aucun autre traitement. Sur le plan 
familial, sa mere est regulierement suivie pour une anemie de Biermer et sa soeur a presente, 2 
ans plus toet, une insuffisance thyroidienne, bien equilibree sous traitement substitutif 
thyroxinique. A l’examen clinique, le pouls est rapide, regulier a 100/min et il existe un 
tremblement fin des extremites. La palpation cervicale est normale. 

Vous evoquezune hyperthyroi'die qui est confirmee par la biologie. 

Questions 

QUESTION N° 1 

D’apres les elements disponibles dans E observation, quelles sont les deux causes 
d’ hyperthyroi'die a evoquer enpriorite ? Justifiez. 

Afiticher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel est l’examen biologi que permettant le diagnostic differentiel ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Une scintigraphie thyroidienne est pratiquee. Quelle est votre interpretation ? Qu’en 
concluez-vous ? 




Scintigraphie thyroi'dienne 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quelle est votre proposition therapeutique ? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quelques semaines plus tard, alors que l’hormonemie thyroi'dienne est normalisee sous 
traitement, elle se plaint d’une protrusion unilateral droite du globe oculaire. Qu’enpensez- 
vous ? Faut-il realiser des examens complementaires ? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 6 

A Quels sont les elements predictifs de recidive ? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 7 

Elle est fmalement operee. Quelques annees plus tard, alors qu’elle est bien equilibree sous 
traitement substitutif thyroxinique, elle envisage une grossesse. Faut-il envisager une 
surveillance particuliere ? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 8 



Quelle aurait ete votre proposition si la grossesse avait debute alors qu’elle etait encore 
sous traitement medical ? 

Afficher la reponse 

Retour au debut 

Reponses 

1 8 

QUESTION N° 1 

points 

Maladie de Basedow 5 

Thyrotoxicose factice 5 

En faveur de la maladie de Basedow: 

• argument de frequence 1 

•jeuneage 1 

• contexte familial auto-immun 1 

En faveur de la thyrotoxicose factice : 

• exces ponderal et souhait de maigrir 1 

• milieu medical 1 

• soeur hypothyroidienne 1 

• consultation demandee par la mere 1 

• absence de symptome specifique de maladie de Basedow (goitre, 
ophtalmopathie) 

QUESTION N° 2 8 points 

Dosage des anticorps antirecepteurs de TSH (ou TRAK): 4 

• positifs dans la maladie de Basedow 2 

• negatifs dans la thyrotoxicose factice 2 

QUESTION N° 3 4 points 

Hyperfixation diffuse du corps thyroide 2 

Permet d’afifirmer la maladie de Basedow 2 

QUESTION N° 4 20 

points 

Traitement medical par antithyroidiens de synthese (ATS) 2 

(en raison du jeune age, premiere poussee) : 1 

• prise en charge ambulatoire 1 

• contraception efficace 1 

• carbimazole ou methimazole : 30-40 mg/j 2 



• NFS/semaine le premier mois (risque d’ agranulocytose) 2 

• NFS si episode infectieux intercurrent 1 

Surveillance du traitement : 

• dosage de FT4 3 

• adaptation posologique : 2 

- soit diminution progressive des ATS 

- soit association de LT4 

Duree 12-18 mois 2 

Traitement symptomatique : 

• propranolol : 20 mg 3 fois par jour en l’absence de contre-indication 1 

• repos, anxiolytiques, arret de travail (15 jours) a discuter 1 


En cas de recidive, traitement radical par iode radioactif ou chirurgie apres 
preparation medicale 


QUESTION N° 5 10 points 

Probable exophtalmie basedowienne 3 

Peut apparaitre apres guerison de l’hyperthyroidie (15 %) 2 

Scanner ou IRM orbitaire : 2 

• pour eliminer tumeur retro-oculaire (par exemple, meningiome) 1 

(du fait du caractere unilateral) 

• montrera l’hypertrophie des muscles oculomoteurs 2 


(pathognomonique de la maladie de Basedow) 

QUESTION N° 6 8 points 

Non; 50% de rechute a F arret du traitement medical 2 

Facteurs predictifs : 

• goitre volumineux 2 

•jeuneage 2 

• TRAK positifs en fin de traitement 2 


QUESTION N° 7 

Deux aspects : 

• besoins thyroxiniques augmentes par la grossesse : 

- necessity d’une maj oration d’ environ 30% de la posologie du traitement de 
LT4* 

• guerison de l’hyperthyroidie par le traitement radical, mais : 

- possible persistance des AC antirecepteurs de TSH 

- risque de passage transplacentaire 


20 

points 

4 

2 

4 

2 



3 

3 

2 


- et de survenue d’une hyperthyroi'die foetale 

- d’ou dosage des TRAK au 2 e trimestre : 

Si positifs, surveillance en milieu specialise 
(echographie foetale : rythme cardiaque, goitre) 



Importance ++ car I’hypothyroidie maternelle pendant le l er trimestre a des 
consequences potentiellement graves pour le foetus (roele des hormones thyro'i diennes sur la 
myelinisation cerebrale). 


QUESTION N° 8 12 points 

Risques teratogenes du carbimazole et du methimazole : 2 

PTU non teratogene mais risque hepatique : 2 

PTU au l er trimestre a dose minimale efficace 2 

Suivant evolution, arret du traitement au 2 e trimestre ou carbimazole 2 

Risque eleve de reprise evolutive apres E accouchement 2 



REFERENCES 


ANAES (fevrier 2000) : Diagnostic et surveillance biologiques de E hyperthyroi'die de 
Eadulte. 

Polycopie du College des enseignants d’endocrinologie, diabete et maladies metaboliques 
(2011) : Hyperthyroi'die. 


OBJECTIF PEDAGOGIQUE 
N° 246 : Hyperthyroi'die. 



DIFFICULTE 


2/3 
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Cas Clinique N° 17 


Madame M., 58 ans, d’origine marocaine, est hospitalisee pour fracture du col femoral dans 
les suites d’une chute. La radiographie objective une importante demineralisation osseuse. A 
l’interrogatoire, elle se plaint d’une asthenie importante. Elle est mariee et mere de 6 enfants, 
menopausee, sans bouffees de chaleur, depuis l’aege de 34 ans dans les suites d’un 
accouchement hemorragique. Elle n’a jamais fume. 

a l’examen, on note une depilation axillaire et pubienne, une peau fine et paele, la tension 
arterielle est a 100/60 mmHg. Le pouls est regulier : 52/min. II existe un surpoids modere 
abdominal. 

Le bilan biologique initial montre : 

• NFP : Hb = 95 g/L, VGM = 80 fL, GB = 3,0 G/L, dont 75 % de PNN, plaquettes = 240 
G/L; 

• ionogramme sanguin : natremie = 132 mmol/L (N = 135-145), kaliemie = 3,8 mmol/L 
(N = 3, 5-4, 5), calcemie = 2,16 mmol/L (N = 2,15-2,50) ; 

• fer serique : 15 pmol/L (N : 10-30), ferritine : 240 (N : 220-322) ; 

• glycemie : 4,0 pmol/L, creatininemie : 72 pmol/L, uree : 5 mmol/L. 

L’osteodensitometrie retrouve une osteoporose avec T score (densitometrie osseuse 
moyenne a l’aege de 20 ans) lombaire et femoral a -3,4 DS. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic suspectez-vous ? Argumentez. 

Atficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel dosage hormonal serait le plus a meme d’etayer votre diagnostic ? 

Atficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Si votre impression clinique est confirmee, comment completerez-vous les examens ? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Comment expliquez-vous l’hyponatremie ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

La fracture doit etre traitee par osteosynthese. Quels sont les risques de E intervention ? 
Quel traitement mettez-vous en place sans attendre les resultats du bilan ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quelle est la cause la plus vraisemblable de l’osteoporose ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 

Quelles sont les possibility therapeutiques pour l’osteoporose ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N° 1 

Insuffisance antehypophysaire (ou panhypopituitarisme) : 

• par syndrome de Sheehan 

• devant les antecedents d’amenorrhee apres accouchement hemorragique 
Signes cliniques d’ insuffisance corticotrope : hypotension, asthenie, paleur, 

hypoglycemie, hyponatremie sans hyperkaliemie 

Signes cliniques d’ insuffisance gonadotrope : amenorrhee sans bouffees de 
chaleur, depilation, osteoporose 

Signes cliniques d’ insuffisance thyreotrope : bradycardie, asthenie, prise de 
poids, anemie 

Signes cliniques d’ insuffisance somatotrope : asthenie, adiposite abdominale 

10 points 


20 

points 

3 

3 

2 

3 

3 

3 

3 



ejjspippfeif 2 5 

Valeur attendue elevee compte tenu de l’age (menopausique) 3 

Valeur basse permet d’affirmer l’insuffisance gonadotrope 2 

QUESTION N° 3 

points 

Exploration de la fonction thyreotrope : dosages de T4 et TSH 5 


Exploration de la fonction corticotrope : test de stimulation (hypoglycemie 
insulinique en E absence de Cl, test a la metopirone ou a E ACTH) 

IRM hypophysaire pour eliminer une tumeur de la region 
hypothalamohypophysaire 



Resultats attendus : T4L basse et TSH normale, cortisol abaisse et non 
stimulable avec ACTH normale ou basse. 


QUESTION N° 4 

Hyponatremie de dilution 
liee au deficit corticotrope 


10 points 
5 
5 


QUESTION N° 5 

points 

Risque de decompensation aigue de Einsufifisance corticotrope a E occasion du ^ 

geste chirurgical 

Traitement d’ hydrocortisone injectable pour la periode peri-operatoire, sans ^ 

attendre les resultats du bilan hormonal 


Relais par hydrocortisone per os apres co nfi rmation du deficit 3 

Traitement substitutif thyroxinique, dans un deuxieme temps, apres correction du ^ 

deficit corticotrope 


QUESTION N° 6 5 points 

Carence oestrogenique severe et prolongee 5 

QUESTION N° 7 

Moyens therapeutiques en cas d’osteoporose averee avec fracture 
osteoporotique : 

• raloxifene (SERM) 

• ou biphosphonates (risedronate ou alendronate) 

• ou parathormone : Teriparatide® 


15 

points 


5 

5 

5 


REFERENCES 

HAS (2005) : Interet des dosages hormonaux de FSH et LH chez les femmes a partir de 45 

ans. 

Afssaps (octobre 2004) : Traitement medicamenteux de l’osteoporose post-menopausique. 

Polycopies du College des enseignants d’endocrinologie, diabete et maladies metaboliques 
(2011) : Amenorrhee. Insuffisance surrenale. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 296 : Amenorrhee. 

Objectifs secondaires : 

N° 55 : Menopause et andropause. 

N° 56 : Osteoporose. 

4. 

DIFFICULTE 
2/3 



Retour au debut 


Cas Clinique N° 1 8 


Madame P., aegee de 80 ans, est adressee aux urgences par son medecin traitant pour 
apparition progressive, depuis quelques jours, d’une dyspnee et d’oedemes des membres 
inferieurs. 

Elle n’a pas d’ antecedent particulier hormis un stripping de varices en debut d’annee et un 
goitre ancien non surveille. 

A l’interrogatoire, on retient une perte de poids de 7 kg en 3 mois, sans regime particulier, 
et une reprise ponderale brutale de 10 kg en 2 semaines. Elle se sent enervee et signale que 
parfois «cela tambourine dans la poitrine». Elle n’avait pas trop porte attention a ces 
symptoemes, mettant cela sur le compte du stress lie a des problemes familiaux. 

Votre examen clinique retrouve effectivement des oedemes des membres inferieurs, mous, 
blancs, prenant le godet, remontant jusqu’ a mi-mollet. L’ auscultation cardiaque met en evidence 
des bruits du coeur irreguliers, rapides, avec souffles systoliques diffiis. A E auscultation 
pulmonaire, il existe des crepitants bilateraux remontant jusqu’ a michamp. La frequence 
cardiaque est d’environ 120/min, la tension arterielle a 120/70 mmHg, la frequence respiratoire 
a 30/min et la saturation en oxygene a 90%. Vous realisez un ECG. 



Questions 
QUESTION N° 1 


Quelle est votre hypothese diagnostique ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quelle est la cause probable de la decompensation actuelle ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quels examens complementaires demandez-vous ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Elle vous montre la scintigraphie ci-jointe, realisee quelques mois plus tot. Quel est le 
diagnostic etiologique le plus probable ? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quel traitement a visee cardiologique mettez-vous en place ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 



Pour la pathologie thyroi'dienne, vous debutez par un traitement medical et proposez 
secondairement un traitement par l’iode radioactif. Quel est l’interet de cette proposition par 
rapport aux autres possibility therapeutiques ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Une surveillance a long terme de la fonction thyroi'dienne sera-t-elle necessaire apres 
guerison ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N°1 25 

points 

devant T association de signes 

Cardiothyreose, 5 d’ hyper thy roidie et de decompensation 

cardiaque globale 

Signes d’hyperthyroidie : 

• amaigrissement 1 

• nervosisme 1 


• palpitations 

• souffles systoliques diffus 
d’ hyperdebit 


• fibrillation auriculaire rapide a 
l’ECG 


1 

1 

1 


• goitre ancien 1 

Signes d’insuffisance 2 

ventriculaire gauche : 

• dyspnee 1 

• polypnee 1 

• hypoxie 1 


• crepitants bilateraux a ^ 

1 ’ auscultation pulmonaire 

Signes d’insuffisance 

ventriculaire droite : oedemes des 3 

membres inferieurs 


5 



RKSp™?* Wp r ts 

Confirmation par le trace ECG 5 

QUESTION N° 3 15 points 

Les examens a realiser a visee cardiologique sont les suivants : 

• radiographie pulmonaire de face 1 

• echographie cardiaque 4 

• natremie, kaliemie, uree, creatininemie, transaminases, gaz du sang 2 

Les examens a realiser du point de vue endocrinien sont : 

• en urgence : TSH et T4L 4 

• secondairement : 

- T3L si TSH basse et T4L normale 1 

- anticorps antirecepteurs de la TSH 1 

- echographie thyroidienne : volume du goitre 1 

- scintigraphie thyroidienne a Tiode 123 ou technetium 99 1 

QUESTION N° 4 5 points 

Scintigraphie : foyers d’ hyperfixation dissemines et zones extinctives 2 

Goitre multinodulaire toxique 3 


QUESTION N° 5 

points 
2 
2 
2 

2 

2 
4 
2 
2 
4 

2 
2 
2 

0 a la question si amiodarone pour reduire l ’AC/FA. 


Hospitalisation en urgence en cardiologie ou dans un service de soins intensifs 

Repos au lit, position demi-assise 

Pose de deux voies veineuses peripheriques, scope 

Surveillance pouls, tension, diurese, dyspnee, conscience, ionogramme sanguin 
2 Restriction hydrique : 500 cc/24 h 
Traitement symptomatique : 

• oxygenotherapie nasale adaptee a la Sa0 2 ou aux gaz du sang arteriels 

• furosemide IV : 80 mg/8 h 

• puis adaptee a la clinique et a la diurese 

• supplementation en potassium (si besoin) 

• vasodilatateurs : derives nitres auPSE si PAS >100 mmHg 
Traitement etiologique : 

• decoagulation par heparine non If actionnee en sous-cutane 

• introduction des J 1 d’un traitement par AVK 

• ralentissement de la frequence cardiaque par des digitaliques 



QUESTION N° 6 


10 

points 

Traitement medical par antithyroidiens de synthese de premiere intention pour 0 


l’effet symptomatique 

Ne permettra pas la guerison de rhyperthyroidie 2 

Necessity d’un traitement radical 2 

Inconvenients de la chirurgie : invasive chez patiente en mauvais etat general 2 

Avantages de l’iode radioactif : traitement non invasif, efficace 2 

QUESTION N° 7 5 points 

Oui 1 

Risque devolution vers une insuffisance thyroidienne 2 


Dosage annuel de TSH 2 



REFERENCE 


ANAES (fevrier 2000): Diagnostic et surveillance biologiques de l’hyperthyroidie de 
l’adulte. 


Polycopie du College des enseignants d’endocrinologie, diabete et maladies metaboliques 
(novembre 2011) : Hyperthyroidie. 


OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 246 : Hyperthyroidie. 

Objectifs secondaires : 

N° 198 : Dyspnee aigue et chronique. 

N° 236 : Fibrillation auriculaire. 

N° 250 : Insuffisance cardiaque de l’adulte. 



DIFFICULTY 



2/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 19 

Une femme de 55 ans vous est adressee pour avis concernant des malaises avec bouffees de 
chaleur et palpitations. II s'agit d'une patiente presentant depuis quelques mois une hypertension 
arterielle, traitee par diuretique. La tension a ete cependant retrouvee elevee a deux reprises 
pendant les malaises, a 190/100 mmHg et 210/120 mmHg. 

Elle est mariee, mere de trois grands enfants, menopausee depuis 3 ans. En dehors du 
traitement antihypertenseur, elle ne prend aucun medicament. Les malaises sont apparus 
progressivement depuis quelques mois et elle les a d'abord mis sur le compte de sa menopause 
non traitee. 

Sur le plan familial, son pere, qui etait diabetique et hypertendu, est decede a l'age de 50 
ans d'un accident anesthesique, et son ffere, qu'elle ne frequente plus, a ete opere a plusieurs 
reprises pour une affection thyroi'dienne, consideree comme grave. 

A l'examen clinique, le poids est physiologique, sans variation ponderale recente. II existe 
une hypotension orthostatique. Un controle biologique recent retrouve: natremie =141 mmol/L 
(N = 135-145), kaliemie = 4,0 mmol/L (N = 3, 7-4, 7), glycemie = 1,45 g/L (N < 1,10). 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic evoquez-vous pour expliquer les malaises? Sur quels arguments? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels examens biologiques a visee diagnostique prescrivez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Votre diagnostic est confirme. Quels sont les examens morphologiques utilises pour le 
diagnostic topographique? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 


Une masse de la region surrenalienne gauche est identifiee et Vindication chirurgicale est 
posee. Faut-il prendre des precautions particulieres lors de l'intervention, et si oui, lesquelles? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Comment expliquez-vous l'hyperglycemie? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quelle est la frequence des formes familiales de cette affection? Dans quels syndromes 
s'integrent-elles? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Quelle est votre interpretation des antecedents familiaux? Qu'en deduisez-vous? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N° 1 

Pheochromocytome 

(tumeur de la medullosurrenale, secretant des catecholamines), devant: 

• hypertension arterielle 

• poussees hypertensives 

• malaises avec tachycardie, bouffees de chaleur 

• hypotension orthostatique 

• anomalie de la tolerance glucidique 

QUESTION N° 2 10 points 

Dosage des metanephrines plasmatiques 5 

ou dosage des metanephrines urinaires des 24 h 3 

Resultats a rapporter a la creatinine urinaire 2 

Dosages urinaires d'acide vanylmandelique non fiables, abandonnes. Interpretation des 
dosages plasmatiques d' adrenaline et noradrenaline difficile. 


20 points 
10 

2 

2 

2 

2 

2 


20 



QUESTION N° 3 points 

Localisation surrenalienne dans 90% des cas, mais possibility de paragangliomes ^ 
extrasurrenaliens abdomino-pelviens, ou thoraciques 

Tomodensitometrie ou IRM abdomino-pelvienne (ou thoraco- ^ 

abdominopelvienne) : 

pheochromocytome: signal hyperintense en T2 a 1'IRM 2 

Scintigraphie a la MIBG (meta-iodo-benzyl-guanidine): 5 

• analogue des catecholamines, capte par le tissu chromaffme 1 

• scintigraphie corporelle totale pour recherche de localisations multiples ou 2 

ectopiques 


20 

points 

5 

3 

3 

2 

2 

3 

2 


QUESTION N° 5 5 points 

Action des catecholamines par recepteur (3 

Glycogenolyse, diminution de l'insuline, augmentation du glucagon 5 

QUESTION N° 6 10 points 

20-25% 2 

Neoplasie endocrinienne multiple de type 2 (NEM-2) 2 

Neurofibromatose de type 1 ou maladie de Recklinghausen 2 

Maladie de von Hippel-Lindau 2 

Paragangliomes familiaux par mutation du gene SDH 2 


QUESTION N° 4 

Risque vital ou chirurgie a haut risque 

Risque de poussee hypertensive suivie de collapsus lors de l'exerese de la 
tumeur 

Chirurgie en milieu specialise avec une equipe entrainee 
Necessity d'une preparation medicale avant chirurgie 
Arret des diuretiques 

Preferer a-bloquants, puis si necessaire IEC ou calcium bloqueurs 
Correction de l'hypovolemie (apport hydrique et 6 g de NaCl ou perfusion de 
serum sale) 


QUESTION N° 7 

points 

Pere: suspicion de pheochromocytome devant HTA, diabete et deces subit lors 2 

d'une intervention chirurgicale 

Frere: pathologie thyroidienne operee a plusieurs reprises, grave, possible cancer ^ 
medullaire de la thyroide 



Suspicion de forme familiale 3 

Neoplasie endocrinienne multiple de type 2 (NEM-2), associant carcinome 2 

thyroidien medullaire, pheochromocytome et hyperparathyroidie 

Dosage de calcitonine, calcemie, protidemie 2 

Recherche en priorite d'une mutation de E oncogene RET 2 

Si positif: depistage familial chez les enfants 2 


REFERENCES 

HAS (juillet 2005): Prise en charge des patients adultes atteints d'hypertension arterielle 
essentielle. 

Polycopie du College des enseignants d'endocrinologie, diabete et maladies metaboliques 
(novembre 2011): Hypertension arterielle de fadulte. 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 130: Hypertension arterielle de fadulte. 

DIFFICULTE 

3/3 


Retour au debut 



Cas Clinique N° 20 


Une jeune femme de 25 ans presente un diabete de type 1 depuis l'age de 10 ans, 
habituellement bien equilibre par une insulinotherapie optimisee par 4 injections par jour. 
Depuis quelques mois, elle se plaint d'une asthenie, d'un amaigrissement inexplique de 5 kg. II 
s'y associe des hypoglycemies a repetition, malgre la reduction des doses d'insuline. Apres un 
entrainement sportif, elle presente des nausees et des douleurs abdominales. Elle ne parvient 
pas a s'alimenter et doit finalement etre hospitalisee enurgence. A farrivee a l'hopital, elle 
presente un coma agite. La glycemie capillaire est a 0,25 g/L. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Que faites-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Elle sort rapidement du coma. L'examen clinique retrouve une deshydratation et une 
melanodermie. La pression arterielle est a 80/50 mmHg. L'ionogramme sanguin retrouve une 
natremie a 123 nnuol/L, avec kaliemie a 5,8 mmol/L, glycemie a 0,28 g/L. Quelle est votre 
hypothese diagnostique? sur quels arguments? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Comment le confirmez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Comment s'expliquent les troubles ioniques? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quelle est la conduite therapeutique a tenir en urgence? 

Afficher la reponse 



QUESTION N° 6 

Quels sont les principes therapeutiques a long terme? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 

Comment expliquer la survenue de cette pathologie chez une patiente presentant un diabete 
de type 1? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Le coma hypoglycemique est une urgence therapeutique 5 

Mise en PLS 2 

Injection immediate en IVD de serum glucose a 30%: 50 mL 5 

Hospitalisation du fait des troubles digestifs et de conscience 3 

Maintien d'une perfusion de serum glucose a 10% 3 

Surveillance: glycemie capillaire, etat de conscience, pression arterielle, 2 

QUESTION N° 2 .f 

points 

Insuffisance surrenale aigue decompensee, devant: 5 

• hypoglycemies malgre la reduction des doses d'insuline 3 

• asthenie 2 

• amaigrissement 2 

• nausees, douleurs abdominales 2 

• hypotension 2 

• hyponatremie avec hyperkaliemie (pathognomoniques) 5 

La melanodermie evoque une insuffisance surrenalienne peripherique 2 

d'origine vraisemblablement auto-immune dans ce contexte de diabete de 2 

type 1 

QUESTION N° 3 . 15 

points 

Dans cette situation d'urgence, le bilan ne doit pas retarder la mise en oeuvre ^ 

du traitement 



On realisera simplement: 

• un dosage de cortisol couple a un dosage d'ACTH 3 

• et eventuellement un dosage de renine et d' aldosterone 2 

On n'attendra pas les resultats des examens pour debuter le traitement 2 

Les resultats attendus dans ce contexte d'insuffisance surrenale peripherique 

sont: 

• un cortisol bas et une concentration plasmatique d'ACTH augmentee 1 

• l'aldosterone sera abaissee et la renine augmentee 1 

Dans cette situation d'urgence, il n'y a pas lieu de realiser un test au ^ 

Synacthene® 

II pourra eventuellement etre pratique secondairement. 


QUESTION N° 4 

points 


L'hyponatremie et l'hyperkaliemie sont dues au deficit en aldosterone 1 

Cette hormone augmente la reabsorption du sodium et de l'excretion de potassium 
au niveau du tube contourne distal. En cas de carence en aldosterone, il existe une fuite 2 
urinaire de sodium. 

L'hypoglycemie est en relation avec le deficit en cortisol 1 

QUESTION N° 5 . 15 

points 

Perfusion de serum glucose + NaCl 3 


(i a priori pas de KC1 d'emblee du fait de l'hyperkaliemie) 

Hydrocortisone (hemisuccinate d'hydrocortisone) IV en bolus puis en continu a la ^ 
seringue electrique, ou IM toutes les 4 a 6 heures 

Mineralocorticoides injectables ou Syncortyl® 2 

(non obligatoire car activite mineralocorticoide des glucocorticoides a dose ~ 

elevee) 

Surveillance: pouls, tension arterielle, conscience, glycemie capillaire ou ~ 


veineuse, natremie et kaliemie (ou ionogramme sanguin) 

QUESTION N° 6 15 points 

Il s'agit d'un traitement substitutif, per os, qui sera definitif 3 

Hydrocortisone per os, 20 a 30 mg/j (2/3 le matin) 3 

Fludrocortisone (Florinef®): 50 pg/j 2 

Dans certains cas, les glucocorticoides seuls peuvent suffire 1 

Pas de regime desode, ni de diuretiques 1 

Doubler les doses en cas de stress 1 

Injections IM en cas de vomissements 1 



Carte d'addisonien 1 

Education therapeutique 2 

QUESTION N° 7 5 points 

Suspicion de polyendocrinopathie auto-immune de type 2 5 


Les autres atteintes a rechercher sont le vitiligo, une hypothyroidie auto-immune, une 
hypoparathyroidie avec presence d' anticorps antiparathyro'ide, une insuffisance ovarienne 
peripherique avec elevation de FSH et baisse de I'AMH, temoins du deficit du capital 
folliculaire, une anemie de Biermer: NF, recherche d' anticorps antifacteur intrinseque, 
gastroscopie. 

REFERENCE 

Polycopie du College des enseignants d'endocrinologie, diabete et maladies metaboliques 
(novembre 2011): Hypoglycemie. Insuffisance surrenale. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 206: Hypoglycemie. 

Objectifs secondaires: 

N° 255: Ins uffisance surrenale. 

N° 233: Diabete sucre de type 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte. 

DIFFICULTE 

1/3 


Retour au debut 



Cas Clinique N° 2 1 


Une jeune fille de 18 ans vous consul te pour amenorrhee secondaire depuis 6 mois. Vous 
notez a l'interrogatoire des cycles menstruels longs et irreguliers depuis la puberte vers l'age de 
1 1 ans. Elle est totalement asymptomatique. 

A l'examen clinique, on retient un exces pilaire du visage et une acne hyperseborrheique 
recidivante. Le developpement des caracteres sexuels secondaires est normal. II n'y a pas de 
galactorrhee. Le poids est stable a 65 kg pour 158 cm, le tour de taille est de 93 cm. La tension 
arterielle est normale a 120/60 mmHg. Elle ne pense pas etre enceinte. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels sont les symptomes qui vous orientent vers un syndrome des ovaires polykystiques? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quelle est la frequence de ce syndrome dans la population feminine? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quel test therapeutique simple permet une bonne orientation de forigine de cette 
amenorrhee secondaire? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quel bilan complementaire demandez-vous? Qu'en attendez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Un deficit de la steroi'dogenese surrenalienne est-il possible? Comment en faites-vous le 
diagnostic? 


Afficher la reponse 



QUESTION N° 6 


Quels elements cliniques et biologiques vous auraient oriente vers une tumeur 
surrenalienne? 

Afficher la reponse 

Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Presence de signes d'hyperandrogenie: 3 

• hirsutisme 2 

• acne hyperseborrheique recidivante 2 

• antecedents de cycles menstruels longs et irreguliers 2 

• surcharge ponderale a topographie abdominale (60% des cas) 3 

Absence d'element en faveur d'une autre cause d'amenorrhee: 

• grossesse (a eliminer par un dosage de (3-HCG) 2 

• bouffees de chaleur 2 

• galactorrhee 2 

• amaigrissement 2 

QUESTION N° 2 5 points 

5-6% de la population feminine 5 

QUESTION N° 3 . 15 

points 

Administration d'un progestatif pendant 1 0 jours 5 

Test positif si survenue de regies dans les 5 jours qui suivent l'arret du 2 

progestatif 

Temoigne de l'impregnation oestrogenique de l'endometre 2 

generalement positif en cas de syndrome des ovaires polykystiques 2 

Resultat en faveur d'une dysovulation 2 

Elimine une origine centrale avec carence oestrogenique profonde 2 

QUESTION N° 4 .f 

points 

Dosage de (3-HCG pour eliminer formellement une grossesse 3 

Dosage de testosterone totale et/ou dosage de A4-androstenedione: 3 

concentrations plasmatiques generalement augmentees 2 



Dosage de LH et de FSH: 

• augmentation de LH sans augmentation de FSH avec rapport LH/FSH >2 

• non constant (30% des cas) 

r 

Echographie ovarienne 

pelvienne ou si possible endovaginale pour rechercher: 

• augmentation du volume (> 10 mL) ou de la surface (> 7 cm 2 ) des ovaires 

• presence d'aumoins 12 follicules/ovaire (< 10 mm) encouronne a la 
Peripherie 

• hypertrophie du stroma 

Dystrophie ovarienne associee a insulinoresistance 
Completer le bilan metabolique a jeun: glycemie, cholesterol total, LDL et 
HDL 


3 
1 
1 

4 
2 
1 

1 

1 

2 

1 


QUESTION N° 5 

points 


Deficit en 2 1 -hydroxylase 5 

Forme non classique ou a revelation tardive 2 

Se manifeste par signes d'hyperandrogenie 3 

Pas de syndrome de perte de sel 2 

Dosage de la 17-hydroxyprogesterone de base (> 2 ng/mL) en phase 2 

folliculaire precoce 

Si necessaire confirmation par test a par l'ACTH 1 

(17-OH-progesterone > 20 ng/mL, sous stimulation) 


QUESTION N° 6 

points 


Signes cliniques de virilisation 5 

d' apparition recente: 2 

• raucite de la voix 1 

• alopecie frontale ou du vertex 1 

• hypertrophie clitoridienne 1 

Dosages hormonaux: 

• dosage de testosterone >1,5 ng/mL: en faveur d'une origine tumorale 5 

• elevation de la concentration plasmatique de DHEA(S): origine ^ 

surrenalienne 


REFERENCE 


Polycopie du College des enseignants d'endocrinologie, diabete et maladies metaboliques 



(novembre 2011): Amenorrhee. 
OBJECTIF PEDAGOGIQUE 
N° 296: Amenorrhee. 
DIFFICULT^ 

2/3 

Retour au debut 



Cas Clinique N° 22 


Madame V., agee de 30 ans, vient consulter pour une amenorrhee secondaire. Cette jeune 
femme n'a pas d' antecedents particuliers en dehors d'un vitiligo. Elle a ete reglee a l'age de 12 
ans avec des cycles reguliers de 28 jours. Elle a eu sans difficulte particuliere deux enfants. 
Apres la naissance du second, il y a 8 mois, le retour de couches s'est effectue normalement. 
Par la suite, elle a eu deux cycles spontanes un peu longs et, depuis 4 mois, elle est en 
amenorrhee. Elle a allaite son enfant pendant 2 mois, jusqu'a la reprise de son travail. Sa 
contraception est assuree par un dispositif intra-uterin. 

Elle se sent fatiguee et depressive. Elle raconte qu'apres l'accouchement, elle a d'abord 
maigri rapidement et retrouve son poids d'avant grossesse en quelques semaines sans effort 
particulier. Elle etait alors assez angoissee et se plaignait de sueurs nocturnes. Par la suite, elle 
s'est sentie plus calme, elle a remarque fapparition d'une tfilosite et une tendance a la reprise 
de poids sans modification patente de V alimentation. 

A l'examen clinique: 

• poids: 64 kg, taille: 171 cm, pression arterielle: 120/80 mmHg, pouls: 53/min, 
temperature: 36,1 °C; 

• la peau est seche, les ongles sont cassants; 

• la palpation cervicale retrouve une hyperplasie moderee, ferme, de la thyroi'de. II 
existe une galactorrhee provoquee bilaterale. Le dosage des (3-HCG est negatif. 

Unbilan sanguin recent retrouve une glycemie normale; la concentration plasmatique de 
cholesterol total est elevee a 3,5 g/L, alors que la concentration plasmatique des triglycerides 
est normale, a 1,5 g/L, le LDL cholesterol est a 2,25 g/L. II n'y a pas d'anemie, la CRP est 
normale. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelles sont les 2 etiologies possibles de l'amenorrhee chez cette jeune femme? Quelle est 
selon vous la plus probable? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel bilan biologique demandez-vous? 

Afficher la reponse 



QUESTION N° 3 

Comment expliquez-vous la cinetique des troubles? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quelle est la frequence de cette affection et quelle sera revolution? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Comment expliquer la galactorrhee? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Votre hypothese est confirmee. La patiente est inquiete quant a sa fertilite car elle 
souhaiteraitun3 e enfant. Que lui dites-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Comment expliquez-vous l'hypercholesterolemie? Que proposez-vous? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 . 

points 


Hyperprolactinemic, devant: 5 

• galactorrhee provoquee bilaterale 

• et allaitement recent 3 

Diagnostic le plus probable: hypothyroi'die (ou thyroi'dite) du post-partum, $ 

devant: 

• prise de poids 1 

• goitre 1 



• pouls lent 

• hypothermie 

• frilosite 

• ongles cassants 

• peau seche 

• hypercholesterolemie 

• terrain dysimmunitaire (vitiligo) 

• periode du post-partum 


QUESTION N° 2 10 points 

Dosage de TSH et T4 libre (profondeur du deficit) 5 

Dosage des anticorps antithyroperoxydases (TPO) 2 

Dosage de prolactine 3 

QUESTION N° 3 12 points 

Phase d'hyperthyroidie initiale, devant: 5 

• amaigrissement rapide 1 

• asthenie 1 

• nervosisme 1 

• sueurs nocturnes 1 

Par thyroidite silencieuse 2 

puis passage en hypothyroidie 1 


Si realisee, la scintigraphie aurait ete blanche. 


1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 


QUESTION N° 4 15 points 

5% des grossesses 5 

passent souvent inapergues 1 

Regression spontanee dans 2/3 des cas 7 

Susceptible de recidiver a chaque grossesse 2 


QUESTION N° 5 8 points 

Hyperprolactinemic, vraisemblablement secondaire a Phypothyroidie 5 

Augmentation de la secretion de TRH stimulant la liberation de prolactine 3 


QUESTION N° 6 10 points 

Probable regularisation des cycles apres correction de Phypothyroidie 10 


QUESTION N° 7 

Hypercholesterolemie due ou aggravee par Phypothyroidie 


20 points 

3 



Diminution de la clairance metabolique des LDL 3 

Amelioration attendue avec le traitement substitutif thyroxinique 3 

Traitement de statines pendant l'hypothyroidie: risque de rhabdomyolyse 3 

Corriger d'abord l'insuffisance thyroidienne 4 

Controler le bilan lipidique lorsque le traitement thyroxinique est equilibre 2 

Traitement hypolipidemiant a discuter en fonction du niveau de risque 2 

en l'absence de normalisation 


REFERENCES 

ANAES (decembre 1998): Diagnostic et surveillance biologique de l'hypothyroidie de 
l'adulte. 

AFSSAPS (mars 2005): Prise en charge therapeutique du patient dyslipidemique. 

Polycopie du College des enseignants d'endocrinologie, diabete et maladies metaboliques 
(novembre 2011): Amenorrhee et hypothyroidie. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 296: Amenorrhee. 

Objectifs secondaires: 

N° 248: Hypothyroidie. 

N° 129: Facteurs de risques cardiovasculaire et prevention. 

DIFFICULT^ 

1/3 


Retour au debut 



Cas Clinique N° 23 


Un homme de 68 ans vous est amene par sa femme, qui le trouve ralenti sur le plan 
intellectuel depuis quelques mois. Elle decrit des difficultes de concentration etune lenteur 
inhabituelle chez un retraite habituellement hyperactif, ayant du reduire ses activites. Elle craint 
une maladie d' Alzheimer. Ce patient presente une dyslipidemie traitee par fibrates et un 
tabagisme sevre depuis 8 ans. II a subi un pontage coronarien, il y a 5 ans. Dans les suites, il a 
presente un trouble du rythme supraventriculaire justifiant l'introduction d'un traitement 
d'amiodarone au long cours. A finterrogatoire, on note une prise de poids de 3 kg attribute a la 
reduction de l'exercice physique et une hypoacousie recente. Il se plaint par ailleurs de 
fourmillements dans les doigts qui le genent pour les gestes fins. 

A l'examen clinique, la tension arterielle est a 130/80 mmHg, le poids physiologique. 
L'examen neurologique est normal. La palpation cervicale retrouve un goitre ancien diffiis 
irregulier tres ferme. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelle est votre hypothese diagnostique? Argumentez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Vers quelle maladie thyroi'dienne preexistante la presence du goitre vous oriente-t-elle? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Citer deux autres medicaments susceptibles d'induire des dysthyroi'dies. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quels examens demandez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quelle est votre proposition therapeutique? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Apres correction de l'hypothyroi'die, le controle du bilan lipidique retrouve un LDL 
cholesterol a 1,60 g/L. Que lui proposez-vous? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Hypothese la plus probable: hypothyroi'die induite par l'iode, devant: 5 

• traitement d'amiodarone au long cours 3 

• signes d' hypothyroi'die: 2 

- patient ralenti, difficultes de concentration 2 

- prise de poids 2 

- hypoacousie 2 

- syndrome du canal carpien 2 

- goitre ancien 2 


QUESTION N° 2 

Thyroi'dite de Hashimoto (ou thyroi'dite chronique lymphocytaire), 
decompensee par la saturation iodee 

A confirmer par dosage des anticorps antiperoxydase (TPO) 


10 

points 

5 

5 


QUESTION N° 3 10 points 

Lithium: 3 

• inhibe la liberation des hormones thyroi'diennes 2 

Interferon: 3 

• action cytotoxique 2 

Autres reponses possibles: 

• Inhibiteurs de tyrosine kinase (therapies ciblees): 3 

- risque de thyroi'dite destructrice par effet anti-angiogenique 2 

- bexarotene 3 

- risque d'insuffisance thyroidienne d'origine centrale 2 


QUESTION N° 4 


10 

points 



Dosage de TSH 3 

Dosage de T4L pour apprecier la profondeur du deficit 2 

Dosage d'iodemie ou d'iodurie inutile pour confirmer la saturation iodee 2 

Diagnostic confirme seulement si hypothyroidie profonde (TSH tres augmentee et ^ 
T4 abaissee) compte tenu de l'intensite des troubles 


QUESTION N° 5 

points 


A l'arret de l'amiodarone: maintien de la saturation iodee 9-12 mois 3 

Regression inconstante de l'insutfisance thyroidienne 3 

Indication de traitement substitutif thyroxinique 3 

En hospitalisation car risque coronarien 3 

Recherche de signes d'ischemie diffUs sur l'ECG avant traitement 3 

Apres avis et sous surveillance cardiologique 3 

Introduction tres progressive sous surveillance clinique (angor) et ECG 3 

Faible posologie initiale (25 jug/j) 3 

Paliers mensuels en fonction de la TSH 2 

Possibility de traitement (3-bloquant pour ameliorer la tolerance en l'absence de Cl 2 
Objectif therapeutique: normalisation de la concentration de TSH 1 


Si amiodarone bien tolere par ailleurs et efficace sur le plan cardiologique, 
possibility de poursuivre le traitement en association a la substitution thyroxinique 


QUESTION N° 6 20 points 

Patient a haut risque cardiovasculaire: 3 

• Homme > 50 ans 1 

• dyslipidemie 1 

• en prevention secondaire (antecedents coronariens) 1 

Objectif lipidique: LDL cholesterol < lg/L 5 

Mesures hygienodietetiques 2 

Remplacer fibrate par statine 5 

Surveillance clinique (myalgies), transaminases 2 


REFERENCES 


ANAES (decembre 1998): Diagnostic et surveillance biologiques de V hypothyroidie de 
Padulte. 


AFSSAPS (mars 2005): Prise en charge therapeutique du patient dyslipidemique. 
Polycopie du College des enseignants d'endocrinologie, diabete et maladies metaboliques 



(novembre 2011): Hypothyroi'die. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 248: Hypothyroi'die. 

Objectifs secondaires: 

N° 129: Facteurs de risque cardiovasculaire et prevention. 
N° 63: Confusion, depression, demences chezle sujetage. 
DIFFICULT^ 

2/3 

Retour au debut 



Cas Clinique N° 24 

Mademoiselle Elisabeth C., agee de 23 ans, consul te pour des malaises stereotypes 
survenant a l'effort ou la nuit et se manifestant par des sueurs, des troubles visuels, des 
palpitations. Les malaises sont calmes par l'alimentation. Elle a pris l'habitude de faire une 
collation au coucher et dans l'apres-midi. II en resulte une prise de poids de 10 kg en 1 an. 
Malgre les collations a base de sucre lent, la frequence et l'intensite des malaises s'accentuent 
progressivement. 

Cette jeune femme n'apas d'antecedents medicaux particulars en dehors d'un episode 
depressif, il y a 1 an, apres une rupture sentimentale. Elle presente des cephalees intermittentes 
traitees par aspirine. On apprend que sa mere, qui a des antecedents de coliques nephretiques, 
est traitee pour un ulcere et que sa soeur presente un diabete de type 1 depuis l'age de 8 ans. 

Examen clinique: 

• poids = 65 kg; 

• taille = 1,63 m; 

• pression arterielle = 120/70 mmHg; 

• pouls = 80/min; 

• goitre modere diffiis de 25 g. 

Bilan biologique: 

• natremie =139 mmol/L (N = 135-145) ; 

• kaliemie = 4,1 mmol/L (N = 3, 8-4, 5) ; 

• calcemie = 2,65 mmol/L (N = 2,20-2,60) ; 

• phosphoremie = 0,8 mmol/L (N = 1-1,5 mmol/L) ; 

• glycemie = 0,45 g/L; 

• proteinemie normale; 

• TSH = 2,5 mUEL (N = 0,5-5 mUEL) ; 

• Creatininemie = 82 mmol/L; 

• VS, CRP et bilan hepatique normaux. 



Questions 
QUESTION N° 1 

Quelle est d'apres vous l'origine des malaises? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quelle en est l'etiologie la plus probable? Argumentez. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quelle est votre conduite diagnostique a tenir? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Comment eliminer des injections subreptices d'insuline? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Que pensez-vous du bilan phosphocalcique? Comment completez-vous le bilan? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Dans ce contexte, comment interpretez-vous les ATCD maternels? Comment completez- 
vous le bilan? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

Hypoglycemies car glycemie <0,50 5 

D'origine organique, devant: 2 



• malaises stereotypes 2 

• survenant a j eun 2 

• calmes par 1' alimentation 2 

• prise de poids 2 

• necessity de collations. 


QUESTION N° 2 20 points 

Pas d'elements pour hypoglycemie secondaire a: 

• hypothyroidie 1 

• insuffisance surrenale 1 

• insuffisance antehypophysaire 1 

• insuffisance hepatique 1 

• insuffisance renale 1 

• cause tumorale 1 

• prise d'aspirine occasionnelle 1 

• cause medicamenteuse 1 

Hypoglycemies factices par injections d'insuline a eliminer 2 

(depression recente, soeur diabetique de type 1) 

Hypothese la plus probable: insulinome 10 

(tumeur du pancreas endocrine secretant de finsuline) 

QUESTION N° 3 25 points 

Diagnostic positif: 

• dosages de glycemie, insulinemie: 5 

- rapport insuline/glucose eleve 3 

• dosage de peptide C augmente 2 

• utilite du dosage de pro-insuline si insuline basse 2 

• test de j eune en milieu hospitalier : 5 

Diagnostic topographique: 

• scanner ou IRM abdominal(e) 3 

• echoendoscopie 5 


QUESTION N° 4 

Dosage de peptide C: 

eleve dans finsulinome, effondre en cas d'injections d'insuline 


5 points 


3 

2 


QUESTION N° 5 20 points 

Pas d'elements dans l'observation pour: 

• pathologie neoplasique, intoxication vitamine D 


2 



• syndrome des buveurs de lait, immobilisation prolongee 1 

• hyperthyroidie, sarcoidose ou autre granulomatose 2 

Vraisemblable hyperparathyroi'die, devant: 3 

• hypercalcemie, hypophosphoremie, proteines plasmatiques normales 3 

Dosage de calciurie/24 h, PTH* 3 

Diagnostic topographique: 

• echographie cervicale 3 

• scintigraphie parathyroidienne au MIBI 3 


* Si PTH elevee, seul diagnostic differential: hypercalcemie hypocalciurique familiale. 

QUESTION N° 6 . f 

points 


Coliques nephretiques: suspicion d'hyperparathyroidie 1 

Ulcere: suspicion de gastrinome (syndrome de Zollinger-Ellison) 1 

Contexte personnel (insulinome, hyperparathyroi'die) et familial 2 

evocateur de NEM- 1 , associant: 3 

• hyperparathyroi'die 1 

• tumeurs du pancreas endocrine 1 

• adenome hypophysaire 1 

Recherche d' adenome hypophysaire: dosage prolactine, IGF-1, IRM 2 

hypophysaire 

Recherche genetique: mutation du gene de menine 2 

Si positif: depistage familial 1 


REFERENCE 

Polycopie du College des enseignants d'endocrinologie, diabete et maladies metaboliques 
(novembre 2011): Hypoglycemie et hypercalcemie. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 206: Hypoglycemie. 

Objectif secondaire: 

N° 319: Hypercalcemie. 



DIFFICULTY 

3/3 

Retour au debut 



Cas Clinique N° 25 


Marc D., 54 ans, est adresse a votre consultation par son medecin du travail suite a la 
decouverte d'une hypertension arterielle. II est totalement asymptomatique. 

II ne presente pas d' antecedent medicochirurgical en dehors d'un tabagisme a 20 paquets- 
annee, sevre depuis 1 an. II signale qu'il a ete adopte dans la petite enfance. II ne prend aucun 
traitement et ne boit pas d'alcool. II s'agit d'un patient sedentaire, ancien sportif, en bonne forme 
physique, qui a pris 15 kg depuis l'arret du sport, il y a une dizaine d'annees. II a bon appetit et 
mange souvent au restaurant pour des raisons professionnelles. 

Votre examen clinique revele: 

• poids = 85 kg, taille = 170 cm; 

• tour de taille =108 cm; 

• pression arterielle = 170/90 mmHg sans hypotension orthostatique. 

Les pouls peripheriques sont tous pergus. 

Vous prescrivez des examens biologiques pratiques a jeun et vous obtenez les resultats 
suivants: 


• glycemie =1,12 g/L; 

• triglycerides =1,9 ^L; 

• LDL-cholesterol =1,78 ^L; 

• HDL cholesterol = 0,30 g/L. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels sont les facteurs de risque cardiovasculaire a prendre en compte chez ce patient? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

La kaliemie est a 2,7 mmol/L. Quels signes recherchez-vous sur l'ECG? Quels sont les 
risques? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Que suspectez-vous? Quel bilan hormonal complementaire demandez-vous? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Si la kaliemie avait ete normale, quel element aurait pu vous conduire a la realisation du 
meme bilan hormonal? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Le bilan hormonal est confirmatif. Vous demandez un scanner abdominal. Qu'en concluez- 
vous? 



Scanner abdominal 
Afficher la reponse 


QUESTION N° 6 

En attendant le resultat du bilan complementaire, vous avez introduit un traitement par 
amiloride. Le patient vous revoit quelques semaines plus tard, la tension arterielle et la 
kaliemie sont normalisees, mais il se plaint d'une gynecomastie douloureuse et d'une baisse de 
libido. Comment l'expliquez-vous? 



Afficher la reponse 


Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 

Facteurs de risque cardiovasculaire (estimation du risque global): 

• homme age de plus de 50 ans 

• tabagisme arrete depuis moins de 3 ans 

• HTA: PAS > 140 mmHg et PAD > 90 mmHg 

a co nfi rmer 2 fois/consultation, lors de 3 consultations en 3 a 6 mois 

• dyslipidemie: 

- HDL-cholesterol < 0,40 g/L 

- LDL-cholesterol > 1,60 g/L 

Le patient presente un syndrome metabolique: glycemie >1,10 g/L, TT > 102 cm, 
PA > 130/85 mmHg, TG > 1,70 mmol/L (1,5 g/L), HDL < 1,04 mmol/L (0,4 g/L) 


QUESTION N° 2 20 points 

Allongement de QT 3 

Aplatissement de l'onde T 2 

Sous-decalage de ST 2 

Onde T negative 2 

Augmentation du risque d'arythmie 3 

surtout si digitaliques 3 

Extrasystoles 2 

Fibrillations 2 

Tachycardies nodales 1 

QUESTION N° 3 

Hyperaldosteronisme primaire devant HTA + hypokaliemie 

Dosages plasmatiques de renine et aldosterone 

Resultat attendu: renine effondree, aldosterone elevee 

et augmentation du rapport aldosterone/ renine 

Dosages effectues en regime normosode avec mesure de natriurese 

QUESTION N° 4 

Kaliemie normale dans 40 a 50% des hyperaldosteronisme primaires 


20 points 
10 
3 


15 

points 

5 



Dosage de renine-aldosterone en cas d'hypertension arterielle resistante a une 10 

tritherapie 

QUESTION N° 5 15 points 

Adenome surrenalien droit responsable de l'hyperaldosteronisme primaire 10 
(adenome de Conn) 5 

QUESTION N° 6 10 points 

Action antiandrogenique du traitement antialdosterone 1 0 

REFERENCE 


HAS (juillet2005): Prise en charge des patients adultes atteints d'hypertension arterielle 
essentielle. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 130: Hypertension arterielle de l'adulte. 

Objectif secondaire: 

N° 129: Facteurs de risque cardiovasculaire et prevention. 

DIFFICULT^ 

2/3 


Retour au debut 



Cas Clinique N° 26 

Madame L., agee de 49 ans, consulte pour une HTA decouverte il y a 1 an lors d'un accident 
ischemique transitoire et non equilibre sous monotherapie. Par ailleurs, elle presente des 
antecedents de syndrome depressif severe. Elle a eu trois enfants et presente une amenorrhee 
secondaire depuis 1 an, associee a des bouffees de chaleur. 

A l'examen clinique: poids = 74 kg, taille =160 cm, tour de taille = 96 cm, TA = 150/ 90 
mmHg, pouls = 88/min. Auscultation cardiopulmonaire normale. hepatomegalie homogene, 
facies arrondi et rougeaud, tendance aux ecchymoses. L'examen neurologique est normal mais 
elle se plaint de manquer de force. 

Bilan biologique: 

• glycemie a jeun 1,20 g/L; 

• natremie: 138 mmol/1 (135-145), kaliemie: 3,8 mmol/L (3, 5-4, 5) ; 

• creatininemie: 85 pmol/L (< 100) ; 

• ASAT: 75 ULL (< 45); 

• ALAT: 68 ULL (< 45); 

• HDL cholesterol: 0,30 g/L (> 0,4) ; 

• triglycerides: 2,5 g/L (< 1,5) ; 

• LDL cholesterol normal a 1,10 g/L. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic evoquez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels sont les 3 examens de laboratoire realisables pour le depistage? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 



Les resultats confirment votre impression clinique. Quelles sont les etiologies possibles? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Les resultats sont en faveur d'une atteinte d'origine hypophysaire. L'IRM est realisee. 
Commentez le resultat. 



IRM 

Afficher la reponse 


QUESTION N° 5 

Que vous suggerent les anomalies du bilan hepatique? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

La patiente est operee. Vous la revoyez 4 jours apres 1' intervention. L'examen clinique est 
sans particularite. Elle est tres asthenique. La pression arterielle est a 100/60 mmHg. Le 
cortisol de 8 heures est indetectable. L'ionogramme sanguin est normal. Quel est votre 
diagnostic? 


Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 


Quel traitement mettez-vous en place et quelles sont les recommandations? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 8 


Elle reste amenorrheique, vous demandez un dosage de FSH qui revient eleve a 65 UE1 (N 
< 10). Qu'en concluez-vous? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

Syndrome de Cushing, devant: 6 

• erythrose faciale 2 

• ecchymoses 1 

• exces ponderal abdominal 1 

• amenorrhee II 1 

• depression 1 

• probable amyotrophie 1 

HTA 1 

• anomalie de la tolerance glucidique 1 


QUESTION N° 2 

Cortisol libre urinaire de 24 h 
diagnostic formel si multiplie par 4 

Test de freinage minute: cortisol le matin apres dexamethasone 1 mg le soir 

Recherche de la disparition du cycle nycthemeral du cortisol par un dosage 
plasmatique (ou salivaire) a 24 h 

mais cortisol salivaire hors nomenclature et cortisol a minuit implique une 
hospitalisation) 

QUESTION N° 3 20 points 

Hypercorticisme ACTH- dependant: 

• maladie de Cushing par adenome corticotrope secretant de l'ACTH 5 

• secretion ectopique d'ACTH par une tumeur (carcinoi'de, poumon. . .) 5 

Hypercorticisme ACTH- independant: 


15 

points 

3 

2 

5 

3 

2 



QUESTION N° 4 10 points 

IRM hypophysaire, en sequence T1 apres injection de gadolinium: 2 

• coupe coronale montrant un microadenome hypophysaire lateralise a droite 3 

• entrainant une deviation de la tige pituitaire 2 

• pas de compression du chiasma optique 3 

QUESTION N° 5 10 points 

Steatose 3 

Dans le cadre d'une insulino-resistance 3 

Obesite abdominale 1 

Anomalie de la tolerance glucidique 1 

Eliminer un ethylisme devant facies rougeaud, anomalies bilan hepatique 2 

QUESTION N° 6 . 10 

points 

Probable insuffisance corticotrope (cortisol de 8 h indetectable) 5 

secondaire a l'intervention chirurgicale hypophysaire (4 e jour postoperatoire) ^ 

pour microadenome corticotrope 

Inertie probable des cellules corticotropes saines, longtemps freinees par 2 

fadenome 

QUESTION N° 7 . f 

points 

Traitement substitutif par hydrocortisone: 5 

• 20 mg/j en deux prises (le matin et a 12 h) 2 

• doses a multiplier par deux en cas de stress ou d'infection 3 

On suivra la recuperation hypophysaire par test a l'ACTH (Synacthene®) 3 

Pas de fludrocortisone car pas d'atteinte du secteur mineralocorticoide dans 2 

l'insuffisance corticotrope 

QUESTION N° 8 5 points 

Menopause 5 

REFERENCES 

HAS (juillet 2005): Prise en charge des patients adultes atteints d'hypertension arterielle 
essentielle. 


Polycopie du College des enseignants d'endocrinologie, diabete et maladies metaboliques 



(novembre 2011): Adenome hypophysaire. 
OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 220: Adenome hypophysaire. 

Objectifs secondaires: 

N° 130: Hypertension arterielle de l'adulte. 
N° 255: Insuffisance surrenale. 
DIFFICULT^ 

3/3 

Retour au debut 



Cas Clinique N° 27 


Florence T., agee de 17 ans, vous est adressee en consultation pour la decouverte a 
l'autopalpation d'une tumefaction cervicale decouverte apres une chute de velo il y a 4 mois. 
Son principal antecedent medical est une leucemie aigue lymphoblastique traitee a fage de 9 
ans par chimiotherapie, irradiation corporelle totale puis greffe de moelle osseuse. Votre 
examen clinique retrouve un nodule thyroidien isthmique d' environ 3,5 cm, de consistance 
pierreuse. II existe de volumineux ganglions jugulocarotidiens bilateraux a la palpation, en 
1 'absence de tout syndrome infectieux. La numeration formule est normale de meme que la TSH 
a 1,3 mUI/L (0,4-4). Les parents sont tres inquiets. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic evoquez-vous d'emblee? Sur quels arguments? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel est fexamen complementaire a demander en priorite? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Votre hypothese diagnostique est co nfi rmee. Une thyroi'dectomie totale est proposee. 
Quelles sont les deux complications definitives possibles du traitement chirurgical (en dehors 
de fhypothyroi'die)? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Dans les suites de fintervention, un traitement substitutif de LT4 doit etre mis en place. Des 
precautions particulieres sont-elles necessaires? Quel sera l'objectif therapeutique? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Un traitement complementaire par l'iode radioactif est decide. Cette jeune fille rapporte 
cependant une «allergie a l'iode». Cela contre-indique-t-il le traitement? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quel marqueur tumoral utiliserez-vous pour la surveillance? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 

Quelques annees plus tard, elle presente une amenorrhee secondaire a l'arret de la pilule. 
Quelle cause doit-on evoquer enpriorite, chez elle, pour expliquer l'amenorrhee (en dehors de 
la grossesse)? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Quel dosage hormonal demandez-vous? Quel est le resultat attendu si votre hypothese est 
juste? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Suspicion de carcinome thyroidien 5 

de type papillaire, 5 

devant: 

• antecedent d'irradiation dans l'enfance 6 

• nodule thyroidien pierreux 2 

• adenopathies satellites 2 

QUESTION N° 2 10 points 

Cytoponction thyroidienne de preference sous echographie 10 

QUESTION N° 3 10 points 

Paralysie recurrentielle 5 

Hypoparathyroidie 5 


QUESTION N° 4 

Non 


15 points 

2 



3 


Traitement a introduire d'emblee a dose substitutive 
(car hypothyroidie recente chezune jeune fille) 

Hormonodependance du cancer thyroidien differencie vis-a-vis de la TSH 
Objectif therapeutique: TSH dans des valeurs basses (< 0,1 mUI/L) 

QUESTION N° 5 

«Allergie a l'iode»: allergie auxproduits de contraste iodes et non a 
l'iodeelement 

La rassurer et maintenir l'indication therapeutique 


QUESTION N° 6 15 points 

Dosage plasmatique de thyroglobuline 10 

Interpretable en l'absence d' anticorps antithyroglobuline 5 

QUESTION N° 7 12 points 

Carence ovarienne peripherique (ou primitive) 8 

Compte tenu des antecedents de chimiotherapie 4 

QUESTION N° 8 8 points 

Dosage de FSH 5 


Resultat attendu eleve si carence ovarienne peripherique 3 


5 

5 

10 

points 

5 

5 


REFERENCE 


Polycopie du College des enseignants d'endocrinologie, diabete et maladies metaboliques 
(novembre 2011): Goitre et nodule thyroidien. 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 241: Goitre et nodule thyroidien. 

DIFFICULT^ 

2/3 


Retour au debut 



Cas Clinique N° 28 


Madame L., agee de 47 ans, vous consul te parce qu'elle vient d'avoir un accident de voiture 
sans gravite alors qu'elle s'etait assoupie au volant. A l'interrogatoire, elle signale que son 
sommeil est de mauvaise qualite et qu'elle ne se sent pas reposee au lever. 

Ses antecedents personnels sont marques par une hypertension arterielle traitee par 
betabloquants et un goitre ancien. Elle est menopausee depuis 2 ans environ sans traitement 
hormonal substitutif. Des explorations sont en cours pour un syndrome du canal carpien 
bilateral. 

Onne retrouve pas d'antecedents familiaux particulars. 

A l'interrogatoire, vous retrouvez des sueurs nocturnes. A l'examen, vous etes frappe par 
l'aspect elargi de ses mains et de ses pieds. La patiente a ete obligee de couper son alliance qui 
la serrait trop. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Citez les signes cliniques qui font evoquer le diagnostic d'acromegalie. Quels autres signes 
cliniques devez-vous rechercher? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel est le bilan biologique hormonal a realiser pour co nfi rmer votre diagnostic 
d'acromegalie? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Le diagnostic est confirme. L'examen du champ visuel est normal. Vous demandez une IRM 
hypophysaire. Justifiez votre demande. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

L'IRM montre un macroadenome intrasellaire de 12 mmde diametre. Faut-il explorer les 
autres secteurs hormonaux? Comment procedez-vous? 



Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Comment interpretez-vous les troubles du sommeil ? Quelle exploration demandez-vous 
pour le co nfi rmer? Quels sont les risques evolutifs? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

La glycemie est a 1,29 ^L, controlee a 2 en postprandial. Deux ans plus tot, elle etait a 
1,10 g/L a jeun. Qu'en concluez-vous? Comment expliquer cette evolution alors que le poids de 
la patiente n'a pas varie? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

La patiente vous demande si toutes les prises de sang que vous avez realisees ont permis de 
confirmer sa menopause, qu'elle vit mal psychologiquement. Le bilan gonadotrope retrouve une 
FSH a 7 ui/L, une LH a 6, 1 ui/L et un taux d'oestradiol < 1 1 pg/mL. Comment expliquez-vous 
cette discordance? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Une radiographie simple du thorax est pratiquee. Interpretez le resultat. Quel examen 
complementaire demandez-vous? Argumentez. 




Afficher la reponse 
QUESTION N° 9 

Quels sont les principaux risques en l'absence de traitement? 
Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

Signes d'acromegalie cites dans l'observation : 

• syndrome dysmorphique: 

- aspect elargi des mains et des pieds 1 

- evolutivite recente 1 

• signes fonctionnels: 

- sueurs nocturnes 1 

- syndrome du canal carpien 1 

• signes de complications de l'acromegalie: 

- goitre 1 

- probable syndrome d'apnees du sommeil 1 

- hypertension arterielle 1 

Signes d'acromegalie a rechercher: 

• dysmorphie du visage: 



- nez elargi, epaissi 1 

- pommettes saillantes 1 

- front bombe 1 

- levres epaisses 1 

- rides marquees 1 

- prognathisme 1 

• signes fonctionnels: 

- cephalees 1 

- asthenie physique et psychique 1 


QUESTION N° 2 15 points 

Cycle de GH: aucune valeur indetectable et moyenne superieure a 2 pg/L 5 

Dosage d'lGF- 1 : valeur elevee pour Page 5 

Confirmation par HGPO: pas de freinage de la GH < 1 p^L 5 

QUESTION N° 3 . 10 

points 

Prescription: IRM hypophysaire avec injection de gadolinium 5 


Bilan etiologique d'une acromegalie de decouverte recente, sans anomalie du 
champ visuel. Recherche d'un adenome hypophysaire 


QUESTION N° 4 

points 


Oui, dans ce contexte de macroadenome 2 

Evaluation des fonctions antehypophysaires a la recherche d'une insuffisance: 

• thyreotrope: dosage de FT4, FT3 2 

• corticotrope: cortisol a 8 h et test dynamique (hypoglycemie insulinique, test 2 

au Synacthene® ou metopirone) 

• gonadotrope: LH, FSH, oestradiol 2 

Dosage de prolactine systematique: possibilite d'adenome mixte 2 

somatoprolactinique 


QUESTION N° 5 10 points 

Syndrome d'apnees du sommeil present chez 70% des acromegalies 5 

Risque de complications: HTA, AVC, mort subite 3 

A co nfi rmer par enregistrement polysomnographique 2 


QUESTION N° 6 

Diabete secondaire a l'hypersecretion d'hormone de croissance, 
a forigine d'une insulinoresistance 


5 points 

2 

3 



QUESTION N° 7 


10 

points 

5 


Insuffisance gonadotrope par compression des cellules gonadotropes 

Cela explique que les gonadotrophines sont basses, alors qu'elles sont elevees 
en cas de menopause 

QUESTION N° 8 

points 


Cardiomegalie 3 

ECG a la recherche d'une HVG 3 

Echographie cardiaque 3 

Fonction myocardique conservee au debut avec ventricule gauche ^ 

hyperkinetique 

Puis hypokinesie et risque d'insuffisance cardiaque 3 

QUESTION N° 9 . 10 

points 

Risque tumoral: cephalees, troubles visuels 5 

Risque cardiovasculaire (secondaire a Phypersecretion d'hormone de ^ 

croissance) 

Risque particulierement eleve chez cette patiente (HTA, apnees du sommeil) 2 


REFERENCE 

Polycopie du College des enseignants d'endocrinologie, diabete et maladies metaboliques 
(novembre 2011): Adenomes hypophysaires. 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 220: Adenome hypophysaire. DIFFICULTE 

2/3 


Retour au debut 



Cas Clinique N° 29 

Unhomme de 53 ans, pere de 3 enfants, vous consulte pour des difficultes sexuelles depuis 
quelques mois avec baisse de la libido. II se plaint egalement d'une asthenie et d'arthralgies mal 
systematises. Dans ses antecedents, on retient un diabete de type 2, non complique, decouvert 
il y a 2 ans et traite par Metformine 3 g/jour. Son If ere, qui etait egalement diabetique, est 
decede d'un cancer du foie, quelques annees plus tot. 

A l'examen clinique: le poids est de 62 kg pour 173 cm, le tour de taille de 92 cm, la 
tension arterielle normale a 110/70 mmHg. Les pouls peripheriques sont pergus et les reflexes 
obtenus. La palpation abdominale trouve une hepatomegalie moderee homogene. 

Le bilan biologique donne les resultats suivants: 

• glycemie ajeun: 1,89 ^L, HbAlC: 9,1%; 

• natremie: 138 mmol/L; 

• kaliemie: 4,1 mmol/L; 

• calcemie: 2,23 nnuol/L (2,20-2,60); 

• creatinemie: 85 pmol/L (N <100); 

• microalbuminurie negative; 

• testosteronemie totale: 0,5 ng/ml (3-10); 

• prolactinemie: 9 pg/L (N < 10; 

• FSH: 1 UI/L (3-7); 

• LH: 1,5 UI/L (3-7); 

• CRP normale. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Que vous suggerent les donnees de finterrogatoire et du bilan hormonal? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 



II vous montre les radiographies pratiquees quelques mois plus tot, devant une douleur 
lombaire aigue a la suite d'un effort de soulevement. 



Radiographies de colonne 

Que concluez-vous des radiographies? Que proposez-vous comme examen 
complementaire? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

L' ensemble du tableau vous suggere une hemochromatose. Quels sont vos arguments? Quel 
signe complementaire recherchez-vous a l'examen? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Le bilan complementaire est le suivant: ferritinemie 1 500 pg/1 (30-250), Coefficient de 
saturation de la transferrine: 89% (20-30). Comment completez-vous le bilan? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quelle est la cause du diabete chez ce patient? 

Afficher la reponse 


QUESTION N° 6 

Quels traitements lui proposez-vous? 
Afficher la reponse 


Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 10 points 

Insuffisance gonadique (ou gonadotrope) 4 

Diagnostic evoque devant les troubles sexuels et la baisse de la libido 2 

Confirmation devant la testosteronemie abaissee 2 

Les gonadotrophines basses sont en faveur d'un deficit d'origine centrale 2 

QUESTION N° 2 10 points 

Tassement vertebral L3 et L4 sur demineralisation osseuse 8 

Pas d' argument radiologique pour evoquer une cause neoplasique 1 

Vraisemblable osteoporose a co nfi rmer par osteodensitometrie osseuse 1 


QUESTION N° 3 20 points 

Arguments cliniques en faveur de rhemochromatose: 

• diabete sucre 3 

• insuffisance gonadotrope 3 

• antecedent de carcinome hepatique chez le ffere 3 

• hepatomegalie 3 

• arthralgies 3 

Signe complementaire a rechercher: melanodermie 5 


QUESTION N° 4 25 points 

Recherche de mutation du gene HFE pour confirmation diagnostique 5 

Si retrouvee, valeur predictive positive 100% 1 

Negativite n'elimine pas le diagnostic 1 

Appreciation du retentissement de rhemochromatose: 

• bilan hepatique: transaminases, yGT, a-FP 3 

• echographie hepatique (pour eliminer lesion focalisee intrahepatique) 3 

• ECG, echographie cardiaque (risque de myocardiopathie) 3 

• FO, proteinurie, microalbuminurie (complications du diabete) 2 

• IRM hepatique pour quantification surcharge ferrique 2 



*- W T^ifc fer WtfW) kl?ou cirrhose si mutation retrouvee ? 

- a visee diagnostique en l'absence de mutation 1 

QUESTION N° 5 10 points 

Diabete sur hemochromatose, double mecanisme: 

• insulinopenie par infiltration ferrique des cellules (3 pancreatiques 5 

• insulinoresistance hepatique par infiltration ferrique 5 

QUESTION N° 6 . f 

points 

Traitement de la surcharge ferrique 

depletion ferrique par saignees: 3 

• en traitement d'attaque: 400-500 mL/semaine, en fonction de la tolerance 3 

• puis, tous les 3-4 mois, en traitement d'entretien, en fonction du bilan ferrique 

• apres desaturation (CST < 30% et ferritine < 30 pg/L) 3 

Surveillance clinique, tolerance, tension arterielle, frequence cardiaque, ^ 

hemoglobine, bilan ferrique et hepatique 

Arret de la metformine (diabete desequilibre, insulinopenie, atteinte hepatique) 3 

Insulinotherapie optimisee 2 

Substitution androgenique 3 

en l'absence de Cl hepatique et apres controle des PSA 2 

Biphosphonates pour fosteoporose 3 

REFERENCE 

Polycopie du College des enseignants d'endocrinologie, diabete et maladies metaboliques 
(novembre 2011): Hemochromatose. 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 242: Hemochromatose. 

DIFFICULTE 

3/3 


Retour au debut 



Cas Clinique N° 30 


Une jeune femme de 21 ans consul te pour une amenorrhee post-pilule associee a une 
galactorrhee provoquee bilaterale recente. Sur le plan personnel, elle a ete reglee a l'age de 12 
ans et a pris 4 ans des oestroprogestatifs, interrompus depuis 3 mois. Elle a presente recemment 
une gastroenterite responsable de nausees et vomissements pour lesquels elle prend des 
antiemetiques. 

L'examen clinique est normal en dehors de la galactorrhee. Le poids est physiologique a 54 
kg pour une taille de 167 cm, la tension arterielle normale a 120/80 mmHg. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Vous soupgonnez une hyperprolactinemic. Quelle pourrait en etre la cause? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel est l'examen a demander en priorite? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Que lui conseillez-vous par ailleurs? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Les symptomes persistent. La prolactinemie est a 2 400 pg/L (N < 30). Les dosages de 
FSH, LH, oestradiol sont bas. L'IRM hypophysaire retrouve un macroadenome de 14 mm de 
diametre a extension suprasellaire au contact du chiasma optique, avec extension laterale vers 
le sinus caverneux droit. Qu'en concluez-vous? Comment completez-vous le bilan? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Comment expliquez-vous l'amenorrhee? 

Afficher la reponse 



QUESTION N° 6 


Vous demandez la realisation d'un champ visuel cinetique de Goldman bilateral, dont voici 
le resultat. Commentez. 




Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 

Quel conseil lui donnez-vous pour la conduite automobile? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 8 

Si la prolactinemie avait ete a 52 pg/L (N < 30), votre hypothese diagnostique aurait-elle 
ete differente? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 . 20 

points 


Grossesse (par oubli de pilule ou vomissements) 4 

Cause medicamenteuse (iatrogene): antiemetiques 4 

Insuffisance renale ou hepatique 2 

Hypothyroi'die 2 


Adenome a prolactine (ou prolactinome) 2 

Hyperprolactinemic de deconnexion (ou par compression de la tige pituitaire ou 2 

par interruption de la voie tubero-infiindibulaire): 

• de cause tumorale (craniopharyngiome, meningiome, adenome hypophysaire. . .) 1 

• de cause infiltrative: sarcoidose, histiocytose X 1 

• ou mecanique (arachnoidocele) 1 

Macroprolactinemie liee a la presence d' autoanticorps antiprolactine 1 

QUESTION N° 2 5 points 

Dosage de: beta-HCG plasmatiques 5 

QUESTION N° 3 5 points 

Arret des antiemetiques 5 


QUESTION N° 4 

points 


Macroadenome a prolactine (ou macroprolactinome), devant: 4 

• l'elevation majeure de la prolactine (> 200 p^L) 3 

• et la presence d'un macroadenome hypophysaire 3 

Fond d'oeil bilateral + champ visuel: pour eliminer une compression chiasmatique 6 
Bilan hormonal a la recherche d'une insuffisance antehypophysaire 

• dosage de cortisol au cours d'un test de stimulation (hypoglycemie insulinique, ^ 

metopirone, Synacthene® ou CRF) pour eliminer une insuffisance corticotrope 

• dosage de TSH, T4L, a la recherche d'une insuffisance thyreotrope 3 

• dosages de GH et IGF-1 dans l'hypothese d'un adenome somatoprolactinique 3 


QUESTION N° 5 10 points 

Causes possibles de l'amenorrhee: 

• inhibition de la liberation de GnRH par l'hyperprolactinemie 5 

• ou insuffisance gonadotrope 5 


En ce cas, pas de retour des regies apres normalisation de la prolactine. 


QUESTION N° 6 10 points 

Hemianopsie bitemporale 5 

par compression chiasmatique 5 


QUESTION N° 7 

Ne pas conduire tant que persiste fhemianopsie (risque d'accident) 


10 points 
10 


15 



QUESTION N° 8 points 

Oui 5 

Discordance entre la taille de l'adenome et la prolactinemie peu augmentee, 5 

en faveur d'une hyperprolactinemic de deconnexion par adenome non ^ 

prolactinique 


REFERENCE 

Polycopie du College des enseignants d'endocrinologie, diabete et maladies metaboliques 
(novembre 2011): Adenome hypophysaire. 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 220: Adenome hypophysaire. 

DIFFICULT^ 

1/3 

Retour au debut 



Cas Clinique N° 3 1 

Une jeune fille de 19 ans consulte a son retour de vacances pour asthenie progressive 
predominant le soir, amaigrissement de 3 kg, nausees et douleurs abdominales. Elle a ete reglee 
a l'age de 12 ans et prend un traitement oestroprogestatif. Elle est traitee depuis l'age de 14 ans 
par L- thyroxine pour une thyroidite de Hashimoto. 

A l'examen, l'abdomen est souple. La pression arterielle est a 90/60 mmHg, le pouls rapide 
a 100/min. L'ionogramme sanguin montre: 

• Na= 131 mmol/L(N= 135-145); 

• K = 5,2 mrnol/L (N = 3, 5-4, 5); 

• glycemie = 4,7 mmol/L; 

• transaminases normales; 

• calcemie = 2,30 mmol/L. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels sont les elements suggerant l'hypothese d'une insuffisance surrenalienne? Que 
recherchez-vous a l'examen clinique pour conforter votre hypothese? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Votre hypothese est confirmee. Quel traitement mettez-vous en place et quels conseils lui 
donnez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quelques mois plus tard, dans les suites d'une grippe, elle se plaint d'une alteration de l'etat 
general avec asthenie, amaigrissement, douleurs abdominales, soif intense, polyurie et dyspnee. 
Quelles sont les deux hypotheses a evoquer? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 



Que demandez-vous comme examen? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 5 

L'ionogramme sanguin retrouve: natremie = 137 mmol/L, kaliemie = 3,7 mmol/L, glycemie 
= 4,23 ^L. La bandelette urinaire retrouve: nitrite = 0, leucocytes = 0, proteines = 0, glucose: 
++++, acetone: +++. Le pH est a 7. Quel est votre diagnostic et votre conduite a tenir 
therapeutique? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quel parametre biologique faut-il surveiller? Pourquoi? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 7 

Cette jeune fille doit passer prochainement sonpermis de conduire. Cela pose-t-il un 
probleme? 

Afificher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

Contexte auto-immun 3 

Asthenie 1 

Amaigrissement 1 

Troubles digestifs 1 

Hypotension 1 

Hyponatremie avec hyperkaliemie 4 

Taches ardoisees dans la bouche 2 

Pigmentation des cicatrices et des plis de flexion 2 

QUESTION N° 2 15 points 

II s'agit d'un traitement substitutif, per os, qui sera defmitif: 3 

• hydrocortisone per os: 20 a 30 mg/jour (2/3 le matin) 2 



• (Hif^flseul s peuvent suffire ? 

• pas de regime desode 1 

• pas de diuretiques 1 

• doubler les doses en cas de stress 1 

• injections IM en cas de vomissements 1 

• carte d'addisonien 1 

• education therapeutique 1 

QUESTION N° 3 . 10 

points 

Premiere hypothese: 


decompensation de l'insutfisance surrenale a l'occasion d'un episode viral, 
devant: amaigrissement, asthenie et soif par deshydratation 

Mais du fait de la polyurie et de la dyspnee, il faut evoquer un diabete de type 1, 


meme contexte auto-immun 

QUESTION N° 4 15 points 

Bandelette urinaire a la recherche de sucre et acetone 5 

Natremie, kaliemie, glycemie, uree, creatininemie 5 

NFS-plaquettes 2 

Calcemie, phosphoremie, protidemie 1 

Gaz du sang 1 

ECG 1 


QUESTION N° 5 

Acidocetose diabetique 
Revelatrice d'un diabete de type 1 
Urgence therapeutique 
Hospitalisation en reanimation: 

• voie veineuse peripherique, scope, Dynamap 

• traitement symptomatique: 

- rehydratation par voie parenterale avec serum sale a 9 %o + 2 g KC1/L 

- quand glycemie < 2,5 ^L, perfusion glucosee 5% + 4 g NaCl + 2 g KC1 

- puis hydratation orale 

• traitement etiologique: 

- insulinotherapie continue par voie parenterale: 10 U/h, 

- jusqu'a disparition de la cetonurie puis selon les glycemies 

- hydrocortisone IM ou IV tant que durent les vomissements 


25 

points 

3 
2 
2 
2 
1 

2 

2 

1 

4 
2 
2 



• surveillance: 

- clinique: diurese, PA, conscience, etat d'hydratation, pouls 

- biologique: ionogramme toutes les 4 heures les 12 premieres heures, 


glycemies capillaires toutes les heures 

QUESTION N° 6 10 points 

La kaliemie, 5 

car l'insuline fait entrer le potassium dans les cellules 5 

QUESTION N° 7 10 points 

Non: 1 

• mais a signaler a la commission du permis de conduire 5 

• accepte en fabsence de troubles visuels 2 

• diabete bien equilibre et surveille annuellement 2 


REFERENCE 

Polycopies du College des enseignants d'endocrinologie, diabete et maladies metaboliques 
(novembre 2011): Insuffisance surrenale. Diabete sucre de type 1 et 2 de Penfant et de fadulte. 
Complications. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 255: Insuffisance surrenale. 

Objectif secondaire: 

N° 233: Diabete sucre de type 1 et 2 de Penfant et de Padulte. Complications. 

DIFFICULTY 

1/3 


Retour au debut 



Cas Clinique N° 32 


M. Hubert C., age de 72 ans, consulte pour le desequilibre d'un diabete traite depuis 3 ans 
par biguanides. II se plaint d'une asthenie, de palpitations et d'un amaigrissement de 6 kg en 
quelques semaines. II n'y a pas d'alteration de l'etat general, l'appetit est conserve. 

A l'interrogatoire, il n'y a pas d' antecedents familiaux de diabete. 

A l'examen clinique: 

• poids = 62 kg; 

• taille = 178 cm; 

• pression arterielle = 130/80 mmHg; 

• pouls rapide a 100/min; 

• palpation cervicale = nodule thyroi'dien basolobaire droit de 3 cm de diametre. 
Biologiquement: 

• glycemie = 2,85 ^L; 

• HbAlC = 9,5%; 

• creatininemie = 85 pmol/L; 

• kaliemie et calcemie normales; 

• transaminases; 

• gamma-GT normales; 

• VS; 

• CRP basses; 

• glycosurie = +++ ; 

• acetonurie = negative. 

Questions 
QUESTION N° 1 



Quelle est selon vous la cause la plus vraisemblable de la decompensation du diabete? 
Argumentez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quelle est votre strategic diagnostique? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

La scintigraphie thyroi'dienne donne le resultat suivant. Commentez. Quel est le mecanisme 
physiopathologique de cette affection? 



Scintigraphie thyroi'dienne 
Afficher la reponse 


QUESTION N° 4 

Quelles sont les possibility therapeutiques pour la pathologie thyroi'dienne? Laquelle vous 
semble la mieux adaptee? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Alors que vous voyez en consultation le patient pour le traiter, il se plaint de palpitations 
importantes. Vous realisezun ECG. Interpretez le trace. Quelle est votre conduite therapeutique 
immediate a tenir? 




ECG 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

La prescription de metformine etait-elle logique chez ce patient? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

D'apres les elements dont vous disposez dans l'observation, de quel type de diabete ce 
patient est-il atteint? Quels examens complementaires demandez-vous pour le diagnostic 
etiologique du diabete? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 . 15 

points 


Hyperthyroidie par adenome toxique, devant l'association: 5 

• de signes cliniques d'hyperthyroidie: 1 

- asthenie 1 

- amaigrissement 1 


- fibrillation auriculaire rapide 1 

• et d'un nodule thyroidien 1 

Desequilibre du diabete: action hyperglycemiante des hormones thyroidiennes, ^ 

par activation de la neoglucogenese hepatique 

QUESTION N° 2 . 10 

points 

Confirmer 1'hyperthyroidie: dosage de TSH et T4L 3 

Diagnostic etiologique de rhyperthyroidie, devant l'association nodule + 
hyperthyroidie: 

• scintigraphie thyroidienne, 5 

a la recherche d'un nodule chaud extinctif 

• dans ce contexte de nodule palpable, fechographie n'est pas indispensable 

• la cytoponction n'a pas d'interet (nodules benins) 2 

QUESTION N° 3 5 points 

Nodule chaud extinctif 

Confirme fade no me toxique 2 

Mutation somatique activatrice du recepteur de TSH 3 

QUESTION N° 4 20 

points 

Antithyroidiens de synthese = traitement symptomatique: 2 

utilisation transitoire si rhyperthyroidie est mal toleree, en preparation au 2 

traitement radical ou en attendant son efficacite 

Traitements radicaux = chirurgie ou iode radioactif: 4 

• avantages de la chirurgie: guerison rapide 1 

• inconvenients: 

- invasive chez un sujet age, en mauvais etat general 1 

- hypothyroi'die definitive, risques d'hypoparathyroidie, de paralysie ^ 

recurentielle 

• iode radioactif = solution la mieux adaptee a ce patient: 5 

- principe: captation selective du traceur par le nodule hyperfixant 1 

- avantage: non invasif, efficace et bien tolere 1 

- seul inconvenient: delai d'action (3 a 4 mois) 1 

- risque d'hypothyroidie moindre que dans la maladie de Basedow 1 

QUESTION N° 5 . ® 

points 

Rythme irregulier non sinusal avec tachycardie associee, evocateur d'une 



arythmie par fibrillation auriculaire 5 

Conduite a tenir: 

• hospitalisation 2 

• traitement symptomatique: 

- anticoagulation efficace a dose curative par HBPM, puis relais par AVK 3 

- ralentir la frequence cardiaque par (3-bloquant N°n cardioselectif 3 

- en cas de Cl, utiliser les digitaliques 2 

• traitement etiologique: antithyroidiens de synthese (carbimazole), 2 

• en preparation au traitement radical 

• surveillance: frequence cardiaque, tension arterielle, ECG quotidien 2 

• si 1’arythmie persiste apres guerison de rhyperthyroidie: discuter ^ 

cardioversion 


QUESTION N° 6 

N°n: 

• metformine contre-indiquee: age> 65 ans et clairance de creatinine < 60 
niL/min 

• N°n logique: diabetique de poids N°rmal 

QUESTION N° 7 

Elements en defaveur d’un diabete de type 2: sujet de poids normal, sans 
antecedents familiaux de diabete 

II pourrait s’agir d’un diabete de type 1 lent (LADA), 

ou d’un diabete secondaire a une pancreatite chronique, une hemochromatose 

Cancer du pancreas peu vraisemblable compte tenu de l’absence d’alteration de 
l’EG, de troubles de l’appetit et de la longueur de revolution 
Bilan etiologique du diabete: 

• e chographie abdominale 

• stigmates d’auto-immunite envers le pancreas endocrine (AC anti-GAD) 

• dosage de ferritine et coefficient de saturation de la transferrine 


10 

points 

2 

5 

3 

20 

points 

4 

2 

2 

2 

5 
3 
2 
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ANAES (septembre 1997): Explorations thyroi'diennes autres que biologiques. 
Recommandation ANAES (fevrier 2000): Diagnostic et surveillance biologique de 


l’hyperthyroidie de l’adulte. 

Polycopie du College des enseignants d’endocrinologie, diabete et maladies metaboliques 
(novembre 2011): Hyperthyroidie. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 246: Hyperthyroidie. 

Objectif secondaire: 

N° 233 : Diabete sucre de type 1 et 2 de E enfant et de l’adulte. 

Complications. 



DIFFICULTE 

2/3 



Retour au debut 


Cas Clinique N° 33 


Unjeune homme de 16 ans est amene en consultation par sa mere, qui s’inquiete d’un 
impuberisme. A l’interrogatoire, onne retrouve pas d’antecedents particuliers sur le plan 
personnel. Sur le plan familial, sonpere, qui mesure 179 cm, a fait sa puberte tardivement vers 
l’age de 17 ans. II n’y a pas d’antecedents familiaux d’anosmie ou d’infertilite. II est 
regulierement scolarise en classe de premiere et c’est un bon eeve. II n’a pas de difficultes 
relationnelles. II fait du sport a l’e cole et joue egalement au football dans un club 3 
heures/semaine. 

II n’a aucun signe fonctionnel en dehors de cephalees modeees. La courbe de crois sance 
montre un inflechissement statural modere progressif. 

Examen clinique: 

• • taille = 157 cm; 

• • poids = 47 kg; 

• • stade pubertaire = PO ; 

• • testicules infantiles en place. 

L’age osseux est a 13 ans, adapted l’a ge statural. II n’y a pas de troubles visuels. Unbilan 
hormonal de debrouillage donne les resultats suivants: 

• • testosteronemie indetectable; 

• • dosage de FSH et LH I 2 mUI/L; 

• • prolactinemie = 5 600 pg/L (N i 10 pg/L). 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelle est votre hypothese diagnostique? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Si la prolactinemie avait ete normale, quelle autre hypothese auriez-vous envisagee? Sur 
quels arguments? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Commentez le resultat de TIRM hypophysaire jointe. 



IRM hypophysaire 
Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 


Citez deux autres types de tumeurs de la region hypophysaire frequentes chez E enfant et 
E adolescent. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Le bilan hormonal complementaire retrouve une insuffisance corticotrope que vous 
substituez par 15 m^jour d’hydrocortisone. La mere s’inquiete des risques de prise de poids. 
Que lui repondez-vous? Quels conseils lui donnez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 



L’ exploration de 1’ hormone de croissance retrouve une stimulation normale de GH sous 
hypoglycemie insulinique. Quelle est la cause de la petite taille ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Sous traitement medical, il fait sa puberte normalement. Quelle etait la cause de l’impu 
berisme? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Si le deficit androgenique avait persiste, que lui auriez-vous propose comme traitement et 
que lui auriez-vous dit au sujet de sa fertilite fixture ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 10 points 

Adenome a prolactine, compte tenu des valeurs de prolactine 10 
(diagnostic de certitude si 200 pg/L) 

QUESTION N° 2 30 points 

Retard pubertaire simple, devant: 5 

• frequence chez le gagron 2 

• contexte familial 3 

• inflechissement statural modere progressif 3 

(absence de cassure de la courbe de croissance) 

• age osseux compatible avec l’age statural 3 

• absence de troubles visuels 3 

• gonadotrophines basses, eliminant une atteinte primitive gonadique 3 

• absence de deficit nutritionnel 3 

• absence de maladie chronique, de troubles psychologiques 3 

Diagnostic d’ elimination apres avoir elimine causes organiques 2 

QUESTION N° 3 15 points 

Macroadenome hypophysaire 5 

Expansion suprasellaire 


5 



Compression chiasmatique 5 

QUESTION N° 4 10 points 

Craniopharyngiome 5 

GermiN 0 me 5 



Le traitement de premiere intention des macroprolactinomes est medical par 
agonistes dopaminergiques alors que le traitement des germinomes ou des cranio 
pharyngiomes est chirurgical. 


QUESTION N° 5 15 points 

Traitement hormonal substitutif (ou opotherapie substitutive): 2 

• indispensable, compte tenu de Tinsuffisance corticotrope 2 

• utilisation d’une hormone naturelle et non d’un corticoide de synthese 2 

• prescription reproduisant la physiologie (2/3 dose le matin) 2 

• absence d’effet secondaire si bien adapte 2 

• regime normosode 2 

• doubler les doses en cas de stress ou d’ infection 2 

• passer aux formes injectables si vomissements 1 

QUESTION N° 6 5 points 

Retard pubertaire 5 

QUESTION N° 7 7 points 

Inhibition de la liberation de GnRH sous l’effet de T hyperprolactinemic 5 

QUESTION N° 8 10 points 

Traitement substitutif androgenique 5 

Fertilite apres stimulation de la spermatogenese (par hCG/FSH) 5 



REFERENCE 


Polycopies du College des enseignants d’endocrinologie, diabete et maladies metaboliques 
(novembre 2011): Adenome hypophysaire. Puberte normale et pathologique. 


OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 220: Adenome hypophysaire. 

Objectifs secondaires: 

N° 36 : Retard de croissance staturo-ponderal. 
N° 38: Puberte normale et pathologique. 

4.) 

DIFFICULTE 

1/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 34 


Une femme de 62 ans aux antecedents de vitiligo est adressee par son medecin traitant pour 
amaigrissement recent de 3 kg sans perte d’appetit, associea des palpitations, une dyspnee 
d’ effort et une asthenie. 

Elle se plaint egalement d’une irritation oculaire avec larmoiement, qu’elle attribue a une 
conjonctivite. II s’agit d’une patiente tabagique a 35 paquets-annee. La consultation 
ophtalmologique retient une petite exophtalmie bilateral e avec discret chemosis. Elle ne prend 
aucun medicament et notamment pas de medicament iode. Elle a ete menopausee a 43 ans, 2 ans 
apres hysterectomie avec ovariectomie unilateral e pour fibrome et kyste ovarien. A l’examen 
clinique, le poids est a 47 kg pour 165 cm, le pouls est regulier a 100/min. Onretrouve un 
goitre diffiis d’une quarantaine de grammes. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelle est votre hypothese diagnostique? Argumentez. 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel est le mecanisme physiopathologique de cette affection? Son incidence? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quels examens demandez-vous pour co nfi rmer le diagnostic? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quels traitements peut-on lui proposer? Precisez leurs avantages et inconvenients. 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quel serait le risque d’un geste chirurgical sans preparation? Quelles en sont les 
manifestations cliniques? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 


Vous optez pour un traitement medical de la pathologie thyroi'dienne. Sur quel dosage 
biologique repose la surveillance de Eefficacite therapeutique? Quelques jours plus tard, la 
patiente vous consulte pour une angine. Que faites-vous? Pourquoi? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Quelle mesure therapeutique non medicamenteuse lui proposez-vous en priorite pour 
l’exophtalmie? Quels sont les moyens therapeutiques en cas d’ aggravation de l’exophtalmie? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Quelques mois plus tard, elle presente une lombalgie aigue revelatrice d’un tassement 
vertebral L4-L5. Les radiographies montrentune importante demineralisation osseuse avec 
osteoporose, co nfi rmee par Eosteodensitometrie. Quels sont chez cette patiente les facteurs 
ayant favorise la constitution de E osteoporose? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

Hyperthyroidie par maladie de Basedow 5 

En faveur de E hyperthyroidie: 

• amaigrissement sans perte de Eappetit 1 

• palpitations 1 

• dyspnee 1 

• asthenie 1 

• tachycardie 1 

En faveur de la maladie de Basedow: 

• contexte auto-immun (vitiligo) 1 

• goitre diffiis 2 

• exophtalmie bilaterale 2 



am 


5 points 

Anticorps anti-recepteur de TSH 2 

2 % des femmes 2 

QUESTION N° 3 '° 

points 

Pour co nfi rmer Thyperthyroidie: 

• dosage de TSH et T4 3 

• dosage T3 en deuxieme intention si TSH basse et T4 normale 2 

Pour le diagnostic etiologique: 

• aucun examen n’est utile car T existence d’une exophtalmie rend le ^ 

diagnostic evident 


En V absence d’ exophtalmie: dosage des anticorps antirecepteurs de TSH ou 
scintigraphie thyroidienne (hyperfixation diffuse) ou echographie (goitre vasculaire diffus 
non nodulaire) confirmeront qu ’il s ’agit bien d’une maladie de Basedow. 


QUESTION N° 4 

points 

Traitement medical par antithyroidiens de synthese durant 18 mois: 3 

• avantages : non invasif 1 

• inconvenients : risque de rechute de 50% 1 

• effets secondaires (agranulocytose rare, allergies) 1 

Chirurgie (thyroidectomie totale ou subtotale apres preparation medicale): 3 

• avantages : rapidite, efficacite 1 

• inconvenients: hypothyroidie difinitive, risques d’hypoparathyroidie, de ^ 

paralysie recurrentielle 

Traitement isotopique (1131): 3 

• avantages: non invasif, efificace 1 

• inconvenients : efficacite differee, risque d’ hypothyroidie 1 

QUESTION N° 5 \ 2 

points 

Criseaigue thyrotoxique: 6 

• risque vital 3 

• agitation, sueurs, hyperthermie, deshydratation, polypnee, tachycardie, ^ 

troubles de conscience 


QUESTION N° 6 


12 

points 

5 


Apres 4-6 semaines : examen clinique et prise de sang pour dosage de T4 


libre 

Dosage de TSH non utilisable les 3 premiers mois de traitement 3 

(car inertie thyreotrope) 

Risque d’ agranulocytose 3 

NFP 2 

Arreter le traitement medical en attendant les resultats 1 

Traitement conventionnel de Tangine (antibiotiques si necessaire) 1 

QUESTION N° 7 15 points 

Arret du tabac 7 

Moyens symptomatiques : collyres, surelever la tete du lit 3 

Suivi ophtalmologique 2 

En cas d’ aggravation: 

• corticotherapie (1,5 mg/kg de prednisone ou prednisolone) 1 

• radiotherapie retro-orbitaire 1 

• chirurgie de decompression de Tespace retro-orbitaire 1 

QUESTION N° 8 12 points 

Menopause precoce non traitee 3 


Maigreur 3 

Tabagisme 3 

Hyperthyroidie 3 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 


Objectif principal: 

N° 246: Hyperthyroidie. 
Objectif secondaire: 

N° 56: Osteoporose. 


DIFFICULTE 


1/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 35 


Une femme de 75 ans, asthenique, depressive, consul te pour un syndrome 
polyuropolydypsique apparu depuis quelques semaines, associea un amaigrissement de 3 kg 
dans un contexte de nausees et vomissements. Elle se plaint de douleurs osseuses diffuses. Les 
troubles sont contemporains de la prise d’un traitement diuretique thiazidique pour hypertension 
arterielle. 

Dans ses antecedents, on retient plusieurs crises de coliques nephretiques. Elle a ete operee 
d’un cancer du sein 12 ans plus tot. Elle prend regulierement un traitement vitaminocalcique en 
raison d’une osteoporose. Elle n’ a jamais pris de lithium. 

L’examen clinique note une deshydratation avec signe du pli cutane, une abolition des 
reflexes osteotendineux. La tension arterielle est a 135/85 mmHg couchee et a 100/75 mmHg 
debout. Le bilan biologique montre: 

• • Na+ = 135 mmol/L (N = 135-145) ; 

• • K+ = 3,6 mmol/L (N = 3, 5-4, 5); 

• • Cl = 105 mmol/L; 

• • bicarbonates = 22 mmol/L; 

• • Ca++ = 3,4 mmol/L (N = 2,2-2, 6) ; 

• • Ph = 0,65 mmol/L (N = 0,9- 1,2) ; 

• • creatininemie =110 pmol/L (N i 100); 

• • protidemie = 80 g/L. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels sont les elements de L observation susceptibles d’etre lies a l’hypercalcemie? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quelles sont chez cette patiente les etiologies possibles de l’hypercalcemie? 

Afificher la reponse 



QUESTION N° 3 

La concentration plasmatique de PTH est elevee. Qu’en concluez-vous? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Que recherchez-vous a l’ECG ? Quel serait le risque d’untraitement digitalique dans cette 
situation? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Par quel mecanisme la prescription d’un diuretique thiazidique a-t-elle pu aggraver la 
situation? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quelle est votre conduite therapeutique? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 

Quels sont les elements de E observation poussant a un traitement chirurgical? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Asthenie 2 

Depression 3 

Syndrome polyuro-polydipsique 4 

Douleurs osseuses 3 

Nausees, vomissements 2 

Deshydratation 3 

Coliques nephretiques 3 



QUESTION N° 2 


22 

points 


Hyperparathyroi'die primaire 5 

Hypercalcemie par lesion osteolytique du cancer du sein (mais phosphore ^ 

abaisse) 

Cause neoplasique avec secretion de PTHrp* 5 

Surdosage en vitamine D 5 

Pas d’ argument pour hyperthyroidie, immobilisation, granulomatose 2 



Hypercalcemie paraneoplasique liee a la secretion d’une hormone a activite 
PTH-like secretee par les cellules neoplasiques et appelee PTHrp. 


QUESTION N° 3 10 points 


Hyperparathyroi'die 10 

QUESTION N° 4 10 points 

Raccourcissement de QT 5 

Bradycardie et asystolie 5 

QUESTION N° 5 10 points 

En reduisant la calciurie 1 0 

QUESTION N° 6 

Urgence metabolique 


Hospitalisation en soins intensifs 
Voie veineuse, scope 

Rehydratation par serum physiologique pour ameliorer la fonction renale et 
favoriser la calciurie par la charge sodee 

Lorsque la volemie est normale, administration de fiirosemide 
(hypercalciurique), 

et/oubiphosphonates IV (Aredia®), avec dose adaptee a la fonction renale 
Surveillance pouls, tension, diurese, conscience 


QUESTION N° 7 8 poinds 

Osteoporose 2 

Lithiase 2 

Hypercalcemie severe 2 

Symptomatique 2 


20 

points 

3 

2 

2 

3 

4 

4 

2 


REFERENCE 



Polycopie du College des enseignants d’endocrinologie, diabete et maladies metaboliques 
(decembre 2004): Hypercalcemie. 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 
N° 319: Hypercalcemie. 

DIFFICULTE 
3/3 
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Cas Clinique N° 36 

Madame R., agee de 84 ans, vivant seule, est trouvee inanimee chez elle, dans son lit, par 
les pompiers. Ils ont ete appeles par les voisins, inquiets de ne plus la voir, qui signalent un 
ralentissement psychomoteur avec difficultes de concentration et somnolence diurne, apparus 
progressivement depuis quelques mois et s’etant brutalement aggraves dans les suites d’un 
episode infectieux rhinopharynge recent. La patiente aurait ete traitee 10 ans plus f par 
radioactivitepour unprobleme thyrodien. Elle n’etait, semble-t-il, plus suivie. 

A l’examen clinique, il s’agit d’un coma calme, sans signes de focalisation. On note une 
depilation des sourcils, des oedemes diffus, une paleur cutaneomuqueuse, une temperature a 
35,3 oC, des bruits du coeur assourdis, un pouls lent a 48/min, un frottement pericardique. La 
tension arterielle est a 110/60 mmHg. Les premiers examens biologiques sont les suivants: 

• • Na+ = 124 mmol/L (N = 135-145) ; 

• • K+ = 3,7 mmol/L (N = 3, 5-4, 5); 

• • glycemie = 3,6 mmol/L; 

• • hematocrite = 32 % 

• • Hb = 95 mg/dL; 

• • VGM = 92 fl. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Sur quels arguments evoquez-vous un coma myxoedemateux? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Comment le confirmez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Que recherchez-vous a l’ECG? Que verriez-vous sur un cliche thoracique? 

Afficher la reponse 



QUESTION N° 4 

Comment expliquez-vous Thyponatremie? L’hypothermie? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quels sont les facteurs ayant conduit a la survenue du coma? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quelle est votre attitude therapeutique? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 30 points 

Signes cliniques: 

• ralentissement psychomoteur, difficultes de concentration, somnolence 3 

• oedemes 3 

• hypothermie 3 

• depilation 3 

• pTeur 3 

• bradycardie 3 

• frottement pericardique 3 

Biologie: 

• hyponatremie sans hyperkaliemie 3 

• anemie 3 

Antecedents de pathologie thyroi'dienne 3 

QUESTION N° 2 10 points 

TSH elevee 5 

T3 et T4 effondrees 5 


QUESTION N° 3 15 points 

Bradycardie 3 

Microvoltage 3 



Aplatissement de l’onde T, troubles diffiis de repolarisation 

Allongement des espaces PR et QT 

Cardiomegalie 


3 

3 

3 


QUESTION N° 4 

Defaut d’ excretion de l’eau libre par secretion inappropriee d’ hormone 
antidiuretique 

Reduction marquee de la thermogenese liee a l’insuffisance thyroidienne 

QUESTION N° 5 

Vraisemblable hypothyroidie post-dose d’iode radioactif pour 
hyperthyroidie. . . 

Decompensee a 1’ occasion d’un episode infectieux recent 


10 

points 

5 


5 

10 

points 


5 


QUESTION N° 6 

Traitement symptomatique: 


25 Hospitalisation 
points en reanimation 


• voie veineuse, scope 1 

• rechauffement progressif sur lit fluidifie chauffant 5 

• restriction hydrique: 500 mL/24 h (pour l’hyponatremie) 3 

• oxygenotherapie en cas d’hypoxie 1 

• solute glucose pour l’hypoglycemie 1 

Surveillance: pouls, tension, diurese, dyspnee, ^ 

conscience, ionogrammesanguin 

Traitement substitutif sans attendre, sous surveillance ^ 

cardiologique, 


car risques de decompensation myocardique (ischemie ou 
troubles durythme): 

• administration IV de T3 (20 a 40 pg) ou T4 (200 a 500 ? 

Pg) 

• puis traitement substitutif defmitif par voie orale des ^ 

que possible 

Hypometabolisme corticosurrenalien fonctionnel associe, 
justifiant une couverture par hydrocortisone: 25-50 pg 2 

IV/jour 
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Polycopie du College des enseignants d’endocrinologie, diabete et maladies metaboliques 
(novembre 2011): Hypothyroidie. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 248: Hypothyroidie. 

Objectif secondaire: 

N° 63 : Confusion, depression, demences chez le sujet age. 




DIFFICULTY 


1/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 37 


Une femme de 70 ans est amenee la veille de N°el aux urgences par les pompiers pour 
coma. 

L’examenneurologique retrouve des troubles de conscience et de la vigilance; la patiente 
tient des propos incoherents, ouvre les yeux et a une reponse d’evitement a la stimulation 
douloureuse. II existe un signe de Babinski bilateral, des reflexes osteotendineux vifs et une 
roue dentee au membre superieur droit. On note une petite raideur meningee. 

Onreleve la presence de sueurs tfoides, d’une paleur cutanee et d’unpli cutane. 

Le pouls est a 1 10/min, la tension arterielle a 150/80 mmHg, la temperature a 38,5 oC et la 
frequence respiratoire a 14/min. 

L’examenpulmonaire revele des rone hi diffiis des deux champs pulmonaires. 

L’interrogatoire de la famille donne les renseignements suivants sur les antecedents: diabete 
de type 2 traite depuis 15 ans par sulfamide hypoglycemiant (3 cp/jour), allergie a la 
penicilline, vit seule dans un appartement chauffe avec un poele e bois. La famille nous apprend 
egalement que la patiente a presente, 3 jours avant l’hospitalisation actuelle, une pneumopathie 
responsable d’une petite baisse de l’etat general avec anorexie, traitee par sulfamides et 
aspirine (3 g/jour). 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel est le score de Glasgow? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels sont les 3 diagnostics a evoquer? Sur quels arguments? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quelle est votre prise en charge diagnostique et therapeutique immediate? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 



Quels sont les facteurs ayant concouru a la survenue de cet etat? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quelles sequelles et/ou complications sont a craindre? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 14 points 

Le score de Glasgow est de 9/15, 5 

correspondant a la somme des scores suivant: 

• propos incoherents : 3/5 3 

• ouverture des yeux a la douleur: 2/5 3 

• reponse mo trice d’evitement: 4/5 3 

QUESTION N° 2 . 32 

points 


Coma hypoglycemique, devant: 2 

• diabete de type 2, traite par sulfamides hypoglycemiants 2 

• patiente agee 2 

signes de neuroglucopenie : coma vigile, agite, sans signe de focalisation, avec 
signes d’ irritation pyramidale (BBK, ROT vifs) 

• signes adrenergiques : sueurs, paleur, tachycardie 2 

• iatrogenie: effet hypoglycemiant du traitement de T infection pulmonaire 2 

Meningoencephalite infectieuse, devant: 2 

• symptomatologie pulmonaire persistante 2 

• hyperthermie a 38,5 oC 2 

• raideur meningee, troubles de conscience, propos incoherents 2 

Intoxication au CO, devant: 2 

• appartement chauffe avec un poele a bois durant cette saison hivernale 2 

• syndrome extrapyramidal avec troubles de vigilance 2 

Le diagnostic le plus probable est celui de coma hypoglycemique 4 

20 

QUESTION N° 3 

points 

Urgence therapeutique 3 



Confirmation de l’hypoglycemie par glycemie capillaire 3 

Mise en position laterale de securite 3 

Prelevement pour glycemie veineuse, traitement sans attendre le rsultat 2 

Injection en IVD de serum glucose a 30% 3 

Puis, des le reveil, perfusion de serum glucose a 10% avant relais peros 3 


Surveillance: glycemie capillaire, etat de conscience, temperature, pouls, 


tension 

20 

QUESTION N° 4 

points 

Interactions medicamenteuses : 2 

• sulfamide antibacterien : hypoglycemiant 2 

• salicyles: augmentation de la fraction libre des sulfamides 2 

hypoglycemiants. . . 

Insuffisance renale fonctionnelle (deshydratation due a P infection) 5 

Anorexie, du fait de l’etat infectieux 5 

1 8 

QUESTION N° 5 

points 

Complications de l’hypoglycemie (surtout si longues et repetees): 5 

• risque de deces 2 

• sequelles neurologiques (hemiplegie, syndrome pseudobulbaire) 2 

• complications cardiologiques (infarctus du myocarde) 2 

• hemorragie retinienne si retinopathie 2 


Complications ducoma: rhabdomyolyse, pneumopathie d’ inhalation, 
escarre... 



REFERENCE 


Polycopies du College des enseignants d’endocrinologie, diabete et maladies metaboliques 
(novembre 2011): Hypoglycemie. Diabete sucre de type 1 et 2 de E enfant et de l’adulte. 
Complications. 



OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 


Objectif principal: 


Ndeg; 206: Hypoglycemie. 

Objectif secondaire: 

N° 233: Diabete sucre de type 1 et 2 de 1’ enfant et de l’adulte. 
Complications. 


DIFFICULTE 


2/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 38 


Mademoiselle N., agee de 19 ans, sans antecedents particulars, est amenee par sa mere en 
consultation car elle boit 6 litres d’eau par jour depuis environ 6 mois. Cette polydipsie est 
accompagnee d’une polyurie avec 4 mictions nocturnes. 

Elle rapporte egalement l’existence d’un amaigrissement de 10 kg depuis 1 an. Sonpoids 
actuel est de 45 kg pour 1 65 cm. 

Cette jeune patiente est correctement reglee. 

L’examen clinique est normal en dehors de E existence d’une asthenie depuis plusieurs mois 
et d’une toux seche trainante alors que la patiente est non fumeuse. Elle presente egalement des 
nodosites douloureuses de la face anterieure des jambes avec differentes teintes de la 
biligenese. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels diagnostics peut-on evoquer pour expliquer le syndrome polyuro-polydipsique? 
Justifiez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels examens biologiques realisez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Vous realisez un test de restriction hydrique sur 6 heures dont les resultats sont les suivants: 

• • HO: miction 500 mL, osmolarite urinaire a 90 mOsm (N : 500-800), osmolarite 
plasmatique: 275 mOsm(N : 260-280); 

• • HI : miction 450 mL, osmolarite urinaire a 92 mOsm; 

• • H2: miction 400 mL, osmolarite urinaire a 97 mOsm; 

• • H6: miction 420 mL, osmolarite urinaire a 87 mOsm, osmolarite plasmatique a 302 

mOsm; 



• • apres injection d’ hormone antidiuretique: miction 80 mL, osmolarite urinaire a 540 

mOsm. 

Interpretez ce test. Quel est votre diagnostic? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quelles explorations supplementaires realisez-vous? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Sur la radio pulmonaire, on retrouve des adenopathies mediastinales. Quels sont les deux 
diagnostics etiologiques que vous pouvez evoquer? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quel(s) traitement(s) mettez-vous en place? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

1 8 

QUESTION N°1 

points 

Decompensation d’un diabete de type 1 : devant le terrain (jeune fille), ~ 


l’asthenie, l’amaigrissement 

Diabete insipide central 3 

Potomanie (jeune fille, contexte d’anorexie avec l’amaigrissement) 3 

Hypercalcemie: devant l’asthenie 3 

Hypokaliemie 3 

Hyperthyroi'die: devant l’asthenie, l’amaigrissement 3 

QUESTION N° 2 18 points 

Bandelette urinaire a la recherche de glycosurie et acetonurie 3 

Glycemie veineuse 2 

Natremie 2 



Kaliemie 2 

Calcemie 2 

TSH 2 

Osmolarite plasmatique et urinaire 5 

Test de restriction hydrique en T absence de trouble ionique ou metabolique 2 

20 

QUESTION N° 3 

points 

Absence de diminution du volume des mictions 3 

Absence de concentration des urines 3 

Apparition d’une hemoconcentration plasmatique 3 

L’injectiond’ hormone antidiuretique entraine: 

• une diminution du volume de la miction suivante 3 

• avec augmentation de T osmolarite urinaire 3 

Cela est en faveur d’un diabete insipide central par carence de production 
d’ hormone antidiuretique 

QUESTION N° 4 10 points 

IRM hypothalamo-hypophysaire en sequences ponderees T1 et T2 : 

• sans et avec injection de gadolinium 3 

• a la recherche d’un processus expansif 2 

• ou d’une infiltration tissulaire 2 

Devant la symptomatologie pulmonaire: radiographie pulmonaire de face 3 

QUESTION N° 5 10 points 

On peut evoquer: 

• une tuberculose pulmonaire 5 

• ou une sarcoidose pulmonaire avec infiltration hypothalamo-hypophysaire 5 

Devant T association: 

• d’une asthenie 2 

• d’un amaigrissement 2 

• d’une symptomatologie pulmonaire 2 

• d’un erytheme noueux 2 

• d’un diabete insipide central 2 

• d’ adenopathies mediastinales 2 

QUESTION N° 6 10 

points 

Hospitalisation en service de medecine 1 

Traitement du diabete insipide central: 



• hormone antidiuretique par voie orale ou pulverisation nasale 2 

• education de patient: port d’une carte 1 

Traitement etiologique: 

• si tuberculose: quadritherapie antituberculeuse pendant 2 mois puis ^ 

bitherapie 

pendant 10 mois, declaration obligatoire, PEC 100 %, depistage des contacts 

• si sarcoidose: corticotherapie 3 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

: Troubles de l'equilibre acido-basique et desordre hydroelectrolytique. 


> 

N° 219 



DIFFICULTE 


3/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 39 


Une femme de 49 ans consulte pour la decouverte fortuite d’une masse surrenalienne droite 
de 24 mm de diametre realisee dans le cadre de douleurs abdominales evoquant une sigmoi'dite 
diverticulaire. A l’interrogatoire, on retient une prise de poids recente de 5 kg de repartition 
abdominale, des crampes nocturnes, une amnorhee secondaire et un hirsutisme recent. La 
tension arterielle est elevee a 170/95 mmHg. 

Les premiers examens biologiques montrent: 

• • natremie =136 mmol/L; 

• • kaliemie = 3,2 mmol/L; 

• • creatinine plasmatique = 80 pmol/L; 

• • glycemie =1,17 g/L; 

• • leucocytes = 11,2 x 10/mm. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelle est la frequence des incidentalomes surrenaliens? leurs principales etiologies? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quelle pathologie endocrinienne peut-on suspecter chez cette patiente? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Comment expliquez-vous l’hypokaliemie? Quel symptome peut lui etre rattache? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Comment interpretez-vous les resultats du cycle du cortisol et de l’ACTH realise dans le 
cadre du bilan hormonal? 



Cortisol 10-21) S ^ ^ l 1 

ACTH (pg/mL) (N = 10-52) <5 <5 <5 <5 <5 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Comment expliquez-vous la polynucleose? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

La patiente estfmalement operee. Quelquesmois plus tard,alorsqu’elleestgueriede son 
syndrome de Cushing, elle vous consulte pour des douleurs de la hanche gauche tres 
invalidantes. Que craignez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

La mere de la patiente, inquiete pour sa fille, vous appelle pour connaitre le resultat des 
examens. Quelles informations medicales pouvez-vous lui communiquer? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 ' 5 

points 


1-4% des scanners abdominaux 5 

adenome surrenalien secretant du cortisol (syndrome de Cushing) 2 

ou de E aldosterone (syndrome de Conn) 3 

HTA et hypokaliemie sans signes d’hypercorticisme 2 

Pheochromocytome: 3 

• HTA permanente ou labile, malaises, sueurs, anomalies de la regulation 2 

glycemique 

Corticosurrenalome: 3 

• tumeur volumineuse et rapidement evolutive, hypokaliemie, signes 2 

d’hyperandrogenie chez la femme 

Metastase surrenalienne: antecedents neoplasiques 3 



QUESTION N° 2 1J 

Points 


Hypercorticisme ou syndrome de Cushing devant 1’ association : 

•nodule surrenalien et signes cliniques evocateurs d’une hypersecretion de 


cortisol 




• prise de poids abdominale 



2 

• amenorrhee 



2 

• anomalie de la tolerance glucidique 



2 

• HTA avec hypokaliemie 



2 

QUESTION N° 3 

10 points 



Effet mineralocorticoide de l’exces de cortisol 

5 



Crampes 

5 



QUESTION N° 4 


10 points 


Rupture du cycle du cortisol 


5 


ACTH indetectable 


5 


confirmant le syndrome de Cushing ACTH- independant, 

5 


lie a un adenome surrenalien ou un corticosurrenalome 

5 


QUESTION N° 5 


5 points 


Demargination des leucocytes sous E effet de l’hypercortisolisme 5 


QUESTION N° 6 

10 points 



Osteonecrose de la tete femorale 

5 



Consequence de l’hypercortisolisme prolonge 

5 



QUESTION N° 7 



15 

points 

Aucune 



10 

Secret medical 



3 


Ne donner les informations qu’a la patiente, qui est libre de les communiquer 
ou non a sa famille 



REFERENCE 


HAS (juillet 2005): Prise en charge des patients adultes atteints d’ hypertension arterielle 
essentielle. 


OBJECTIF PEDAGOGIQUE 
N° 130: Hypertension arterielle de l’adulte. 

DIFFICULTE 

1/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 40 

Une femme de 36 ans consul te pour des perturbations du bilan hepatique, decouvertes lors 
d’une prise de sang effectuee a la demande du medecin du travail. 

A l’interrogatoire, elle dit avoir ete reglee a 1’" ge de 12 ans avec des cycles longs toujours 
irreguliers. Elle a eu, 10 ans plus tot, un enfant qui pesait 4,2 kg a la naissance. II se developpe 
normalement apres avoir convulse a la naissance. Apres E accouchement, le retour de couches 
s’est effectue normalement, puis les cycles sont redevenus irreguliers. 

Elle ne prend aucun moyen contraceptif mais ne parvient plus a e tre enceinte. Elle ne boit 
pas d’alcool et n’ a jamais fume. 

• A 1 ’ examen clinique: 

• • exces ponderal ancien; 

• • apparu a la puberte; 

• • avec IMC = 28 kg/m2 et TT = 96 cm; 

• • discret hirsutisme (visage et ligne ombilicopubienne) ; 

• • sans autre anomalie, pression arterielle = 150/80 mmHg. 

Biologie: 

• • glycemie =1,15 g/L; 

• • triglycerides = 2 g/L (N i 1,5 g/L) ; 

• • HDL cholesterol abaisse; 

• • LDL cholesterol normal, a 1 , 1 5 g/L. 

SGOT et SGPT augmentees, ferritine = 570 pmol/L, coefficient de saturation de la 
transferrine = 30 %. Serologies virales negatives. 

Echographie abdominale: foie steatosique. 

Un gynecologue, consulte quelques mois plus too pour les troubles des regies, et qu’elle n’a 
pas revu ensuite, avait conseille un dosage de prolactine et de TSH, qui etaient normaux, et un 
test aux progestatifs, qui s’est r>eele positif. 

Questions 



QUESTION N° 1 


Comment qualifiez-vous le profil metabolique de la patiente? Quels en sont les risques 
evolutifs? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quelle est vraisemblablement la cause des perturbations du bilan hepatique? Quels sont les 
risques evolutifs? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quelle est la cause la plus vraisemblable de l’infertilite? Argumentez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quels conseils therapeutiques non medicamenteux donnez-vous a la patiente? Que peut-on 
en attendre? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quelle peut etre la cause des convulsions de son fils a la naissance? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Si elle parvenait a etre enceinte, quelle surveillance lui proposeriez-vous? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 


QUESTION N° 1 

Cette patiente presente: 


20 

points 



• un exces ponderal androi'de (ou abdominal): tour de taille 88 cm 2 

• une hypertension arterielle 2 

• une diminution du HDL cholesterol (i 0,9 mmol/L) 2 

• une augmentation des triglycerides (> 1,7 mmol/L) 2 

• une anomalie de la tolerance glucidique 2 

II s’agit d’un syndrome metabolique (ou polymetabolique, profil ^ 

d’ insulinoresistance) * 

II augmente le risque cardiovasculaire 3 

(mortality x 1,8, risque d’evenements coronariens x 3) 

Le principal risque evolutif est la survenue d’un diabete de type 2. 3 


Ce syndrome est present chez 25% de la population. 


QUESTION N° 2 

L’interrogatoire et la biologie permettent d’eliminer: 

• ethylisme 

• hemochromatose 

• hepatite virale 

L’ association d’une steatose hepatique et d’une elevation des transaminases chez 
une patiente presentant un syndrome metabolique et ne buvant pas d’alcool suggere 
l’existence d’une steatose hepatique non alcoolique (NASH),. 10 favorisee par 
1 ’ insulinoresistance 

En 1’ absence de traitement, il existe un risque d’ evolution vers la cirrhose 


20 

points 

2 

2 

2 

2 

2 


QUESTION N° 3 20 points 

Syndrome des ovaires polykystiques (ou dystrophie ovarienne), 5 

evoque devant : 

• la spaniomenorrhee ancienne 3 

• l’hirsutisme 3 

• 1’ exces ponderal abdominal (ou contexte d’ insulinoresistance) 3 

• la positivite du test aux progestatifs, en faveur d’une anovulation 3 

Absence d’ elements cliniques en faveur d’une maladie de Cushing 2 

Hyperprolactinemic et hypothyroi'die eliminees par les dosages 1 


QUESTION N° 4 


15 

points 


Conseils hygienodietetiques : 5 

• regime hypocalorique (1 600 calories/jour ou -30% estimation calorique 2 

actuelle) 

• comportant 30% lipides, 50% de glucides 1 

• maj oration de l’activite physique (marc he a pied : 30-45 min, 3 ^ 

fois/semaine) 

Reduction de 1 ’ insulinoresistance 1 

Amelioration du syndrome metabolique, de la steatose et de la dystrophie 2 

ovarienne 

Prevention de survenue ulterieure d’un diabete 1 

QUESTION N° 5 10 points 

Probable diabete gestationnel 5 

(patiente obese ayant eu un enfant de plus de 4 kg) 

Hypoglycemie reactionnelle de 1’ enfant due a rhyperinsulinisme 5 

QUESTION N° 6 15 points 

Risque eleve de diabete gestationnel : 5 

• test de depistage des le debut de la grossesse 3 

• par hyperglycemie provoquee par voie orale (HGPO, procedure OMS) 2 

Surveillance du profil tensionnel 5 



REFERENCE 


Polycopie du College des enseignants d’endocrinologie, diabete et maladies metaboliques 
(novembre 2011) : Amenorrhee. 


OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 267 : Obesite de E enfant et de l’adulte. 
Objectifs secondaires : 

N° 296 : Amenorrhee. 



N° 17 : Principales complications de la grossesse. 


N° 179 : Prescription d’un regime dietetique. 



DIFFICULTY 


3/3 


Retour au debut 


Cas Clinique Transversal N° 41 

Une femme agee de 40 ans consulte pour un amaigrissement de 15 kg sur l’annee. Elle pese 
desormais 55 kg pour 170 cm. 

Elle ne presente pas d’ antecedent particulier. 

II existe une asthenie avec adynamie matinale, qui s’ameliore enfin de journee. II n’existe 
pas de diarrhee, dit-elle, ni de signes fonctionnels particuliers. Elle est apyretique. 

Elle est en amenorrhee depuis 6 mois. 

Elle a perdu son mari un an auparavant lors d’un accident de la circulation. 

Elle se trouve excessivement maigre et s’inquiete car elle a perdu l’appetit. 

Elle est traitee actuellement par : 

• • clomipramine chlorhydrate (Anafranil®) : 25 mg x 1/j (depuis 15 jours) ; 

• • alprazolam (Xanax®) : 0,25 mg x 2/j. 

L’examenmontre une TA a 120/60 mmHg couchee et debout. Sonpouls est calme a 60/min. 
Le signe du tabouret est negatif. II n’existe aucune autre anomalie clinique. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels sont les elements qui s’inscrivent contre une forme classique d’anorexie mentale? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quelle est l’etiologie la plus plausible sur les elements dont vous disposez a ce stade? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quels sont les 5 examens biologiques que vous proposezpour ecarter d’autres causes 
classiques d’ amaigrissement. 


Afficher la reponse 



QUESTION N° 4 

Quel est le mecanisme le plus probable de Eamenorrhee dans cede situation? Quelle serait 
sa formule biologique? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quelle est E hormone qui renseigne E hypothalamus sur la situation du tissu adipeux? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quels sont les autres troubles du comportement alimentaire a rechercher dans ce type de 
situation? Quels examens biologiques minimaux complementaires peuvent apporter des 
renseignements? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 24 points 

Anorexie non dissimulee 6 

Pas d’ alteration du schema corporel 6 

Age tres atypique pour une forme classique 4 

Asthenie alors que Eamaigrissement est relativement modere 4 

Contexte de syndrome depressif reactionnel 4 

QUESTION N° 2 12 points 


Anorexie psychogene secondaire a un syndrome depressif reactionnel lie au 


deces dumari 

QUESTION No °3 15 points 

VS(ouCRP) 3 

NF 3 

Glycemie 3 

TSH-(FT4) 3 

Steatorrhee sur selles de 3 jours 3 


15 



QUESTION N° 4 points 

Amenorrhee centrale d’origine hypothalami que 7 

D’autant plus qu’il n’y a pas de notion de prise d’antidepresseur tricyclique 
(installation de 1’ amenorrhee avant la prise d’Anafranil) et pas de notion de 3 

galactorrhee, done pas de raison de retenir a priori une hyperprolactinemic 

Formule biologique: FSH, LH basses, oestradiol has, reponse amortie sous LH-RH, ^ 
perte de pulsatilite du LHRH (non mesuree sauf recherche) PRL normale . . . 

QUESTION N° 5 

La leptine est une hormone peptidique secretee par les adipocytes et dispose 
de recepteurs cerebraux 

Elle augmente proportionnellement a F importance de la masse grasse 

Elle reduit Fappetit et augmente la depense energetique 

QUESTION N° 6 22 points 


Vomissements spontanes ou provoques 6 

Episodes de crises de boulimie 6 

Ethylisme chronique (dit de substitution”) 6 

Examens biologiques : 

• iono sang : kaliemie 2 

• NF, GGT 2 


12 

points 

6 

2 

4 



REFERENCE 


Haute Autorite de sante (2010) : Anorexie mentale : prise en charge. 



OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 


N° 42 : Troubles du comportement alimentaire de l’enfant et de Fadulte. 
N° 55 : Menopause et andropause. 


N° 295 : Amaigrissement. 


N° 296 : Amenorrhee. 


DIFFICULTY 



2/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 42 


Unhomme age de 50 ans consulte a nouveau car l’equilibre de son diabete se degrade, avec 
des glycemies a jeun regulierement autour de 1 ,5 g/L. Son HbAlc est a 9 % (N i 5,5 %). 

II est traite par metformine (3 cp a 850 mg) et n’avait pas tolere anterieurement un 
traitement par acarbose (Glucor®). Son diabete >.volue depuis une dizaine d’annees. 

II est traite pour une HTA depuis une dizaine d’annees par 2,5 mg de ramipril (Triatec®). 

Son frere presente un diabete de type 2. 

Ses antecedents comportent : une cholecystectomie, une crise de goutte il y a 1 an. 

II ne fume pas, consomme un verre de vin par repas, exerce la profession 
d’expertcomptable et est arbitre de football amateur les week-ends. 

A l’examen, vous notez qu’il pese 82 kg pour 175 cm; sonpoids a diminue de 2 kg sur 
l’annee. Son tour de taille est a 102 cm. Sa TA est a 145/90 mmHg. Ses pouls peripheriques 
sont presents mais ses reflexes osteotendineux sont absents aux membres inferieurs et positifs 
symetriques aux membres superieurs, avec de petits troubles de la sensibilite e picritique. 

Son dernier bilan effectue il y a 3 mois montrait un fond d’oeil indemne de retinopathie 
diabetique, une creatininemie a 98 pmol/L (clairance calculee : 96 mL/min), une 
microalbuminurie a 40 mg/L; bandelette : nitrites negatifs, GB negatifs. 

Son bilan lipidique montre : CT = 2,5 g/L, TG = 3 g/L, LDLc =1,5 g/L, HDLc = 0,32 g/L. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Comment expliquez-vous la discordance entresa glycemiea jeun et son HbAlc? Quel est le 
mecanisme physiopathologique implique? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quelles mesures dietetiques qualitatives pourraient optimiser la situation en ce qui 
concerne l’equilibre glycemique? Donnez des exemples propres a ce cas particular. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 



Que proposez-vous pour optimiser le traitement de son diabete au plan medicamenteux? 
Justifiez et redigez 1’ ensemble de son ordonnance initiale et de suivi. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

II doit passer une TDM avec injection d’iode pour verifier une image hepatique compatible 
avec un angiome en echographie. Quelles sont les mesures a prendre vis-a-vis de son diabete? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Pourquoi est-il legitime de lui proposer un depistage d’ischemie myocardique silencieuse? 
Selon quelles modalites? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Le depistage est negatif. II revient cependant 2 mois plus tard avec une ulceration indolore 
de 1 cm de diametre sous la tete du premier metatarsien D. II n’a pas de signes locaux 
inflammatoires, il est apyretique et ne presente pas de polynucleose. Sa CRP est < 5 mg/L. De 
quel type de lesion s’agit-il? Quel est son mecanisme le plus plausible ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Que proposez-vous comme exploration complementaire indispensable minimaliste ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Quels sont les principes du traitement de cette lesion ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 


QUESTION N° 1 


12 

points 



La glycemie a jeun est moderement elevee alors que le HbAlc est franchement ^ 

pathologique 

II existe probablement une fleche hyperglycemique postprandiale importante non ^ 

prise en compte par les glycemies a jeun 

II existe une dysfonction de la cellule beta ne permettant plus de repondre a la 
demande en postprandial chez un malade de surcroit insulinoresistant (exces ponderal 4 
androide) 

QUESTION N° 2 

Reduire les sucres simples (ex. : eviter les 
sodas, reduire la confiture, restreindre les 
confiseries, etc.) 

Employer des edulcorants au besoin 

Privilegier les glucides a index glycemique 
faible mais mesure difficile a mettre en oeuvre 
(ex. : manger des lentilles, des pois chiches) 

Consommer des fibres solubles (ex. : manger 
des petits pois) 

• Bonus de 4 points si mis. 

QUESTION N° 3 

points 

Associer a la metformine une gliptine (ex. : sitaglipine ou saxagliptine. . .) ou un ^ 

insulinosecreteur (exemple) ou un agoniste GLP 1 

Mettre en route une statine : 6 

• car gros risque cardiovaculaire evalue 

• lors du diabete : atorvastatine 10 mg ou simvastatine 40 mg 

Intensifier 1’IEC, car : 4 

• gros risque cardiovasculaire 

• TA insuffisamment controlee 

• microalbuminurie elevee 

• faibles doses d’lEC : benefice nonprouve dans le D2 

Ordonnance initiate : 

• date 

• monsieur X 

• prendre : 

- metformine 850 mg: 1 cp apres chaque repas 


12 

points 


Peu a gagner d’une restriction 
^ calorique car son poids est en 
baisse, il la pratique deja 
probablement* 



- sitagliptine (Januvia®) 100 mg: 1 cp quotidien 

- atorvastatine (Tahor®) 10 mg: 1 cp le soir 

- ramipril (Triatec®) 10 mg: 1 cp le matin 

• Docteur Y 
Ordonnance de suivi : 

• date 

• monsieur X 

• faire pratiquer : 

- dans 1 semaine : kaliemie, creatininemie 

- dans 8 semaines a jeun : CT, TG, HDLc, LDLc 

- tous les 3 mois : HbAlc 

• Docteur Y 


QUESTION N° 4 

points 

S’ assurer que l’equilibre glycemique est acceptable avant 4 

Suspendre la metformine (au moins celle qui precede l’examen, ne la reprendre que ^ 

48 h apres) 

L’hydrater efficacement : 1 litre les 12 hprecedentes et 2 litres les 12 h suivantes 
(eventuellement eau de Vichy pour alcalinisation en 1’ absence d’HTA ou d’insuffisance 2 
cardiaque) 


QUESTION N° 5 


14 

points 


Oui, un depistage d’lMS est recommande, car il existe une forte possibility d’lMS 


• d’autant plus que gros risques cardiovasculaires : glomerulopathie, dyslipidemie ^ 
avec HTG et HDLc abaisse, HTA insuffisamment controlee 

• d’autant plus qu’il est sportif 2 

Par ECG d’ effort, certainement faisable chez cet homme sportif; si epreuve sous- 
maximale : scintigraphie au thallium-dipyridamole ou echographie sous dobutamine 

Cependant cette strategic n’a pas fait la preuve d’un benefice a moyen terme 4 

QUESTION N° 6 10 

points 

Lesion de type mal perforant plantaire debutant 5 

Par neuropathie le plus probablement, car les pouls peripheriques sont obtenus et ^ 
il existe des signes de neuropathie peripherique des membres inferieurs 


QUESTION N° 7 

EMG inutile* 


10 points 



Radiographie du pied a la recherche de signes d’ osteite en regard 5 

Prelevement bacteriologique si aspect pro fond, fistulise ou si osteite 5 

• Malus de 4 points si indispensable. 

QUESTION N° 8 

Verification de la vaccination antitetanique* 

Decharge dupied (commentaires precisions relatives a I’importanceet a la 
maniere) 

Pas d’ATB systematique dans cette situation 
Pansement local et surveillance reguliere de E evolution 

Insulinotherapie seulement si equilibre glycemique non obtenu par les mesures 
de la QUESTION no 2** 

Soins/education de prevention des recidives ++++: graissage, ponage, 
surveillance 

Confection de semelles amortissantes ulterieurement 

* Malus de 8 points si oubli. 

**Bonus de 2 points si mis. 



Afssaps (1999) : Traitement medicamenteux du diabete de type 2. Recommandations de 
bonne pratique. 

Alfediam (2003) : Alimentation du diabetique de type 2. Recommandations de bonne 
pratique. 

SSMG (2001) : Diabete de type 2. Recommandations de bonne pratique. 

Haute Autorite de sante (2003) : Principe de depistage de diabete de type 2. 

Alfediam (2003) : Education dietetique du diabetique de type 2. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Diabete sucre de type 1 et 2 de E enfant et de l’adulte. 

Atherome: epidemiologie et physiopathologie. Le malade polyatheromateux. 


> 

N° 233 : 
N° 128 : 


16 

points 

2 

8 

2 

2 

2 

2 


N° 129 : Facteurs de risque cardiovasculaire et prevention. 



DIFFICULTY 


2/3 


Retour au debut 


Cas Clinique No 43 


Unhomme age de 52 ans, pere de 4 enfants, consulte pour une hypercholesterolemie 
decouverte a la suite de l’infarctus myocardique de son ffere survenu a l’a ge de 40 ans; ce 
dernier aurait une hypercholesterolemie avec une triglyceridemie normale. 

II est non fiimeur, sportif. II n’a pas d’ antecedents particuliers. Sonpoids atteint 75 kg pour 
175 cm, son tour de taille mesure 95 cm. 

L’examen clinique retrouve des petites nodosites indolores sur les tendons extenseurs des 
doigts, mobiles avec les mouvements des doigts (fig. 1, retrouvez cette figure en couleur au 
verso de la couverture). 



La palpation thyroi'dienne est sans particularity 

Sa TA est a 130/75 mmHg, tous les pouls sont percus, sans souffle audible. II ne presente 
aucun signe fonctionnel evocateur d’insuffisance coronarienne ou d’arteriopathie des membres 
inferieurs. Son ECG basal est normal. 

II dispose d’unbilan lipidique recent : cholesterol total = 3,5 g/L, HDLc = 0,5 g/L, LDLc = 
2,8 g/L, TG =1,2 g/L. 

Sa glycemie a jeun est a 1 ,05 g/L, sa TSH mesuree il y a un an etait a 1,2 mULL (N = 0,3- 

4)- 


Questions 
QUESTION N° 1 

De quelle dyslipidemie, selontoute probability, s’agit-il ? Comment confirmer cette 
hypothese? Quel est son mecanisme? 


Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Son enquete dietetique montre : 2 000 kcal avec 30 % de lipides (se repartissant en AG 
satures = 8 %, AG mono-insatures = 15 %, AG polyinsatures = 8 %), cholesterol = 200 mg/j, 
proteines = 20% et glucides = 50%. II consomme deux verres d’alcool quotidiennement. Est-il 
licite de lui deconseiller la consommation d’alcool dans le cadre de sa dyslipidemie? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Que pensez-vous de sa consommation lipidique? Quelles sont les mesures dietetiques non 
lipidiques a lui proposer? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quel bilan complementaire faut-il prevoir? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Un traitement hypolipidemiant est-il indique? Justifiez votre position. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quels en sont les effets secondaires les plus communs? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 

Redigez l’ordonnance destinee a surveiller le traitement. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 8 

S’il s’agissait d’une femme multipare agee de 45 ans, quelle contraception 
preconiseriezvous? Pourquoi ? 



Afficher la reponse 


Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N°1 20 

points 

II s’agit dune probable hypercholesterolemie familiale heterozygote 6 

car phenotype compatible : xanthomes tendineux probables + 
hypercholesterolemie par augmentation du LDLc + notion 

d’ hypercholesterolemie atherogene chez son frere 4 

II faut proceder a une enquete familiale chez les apparentes pour etablir un 
diagnostic de certitude : la transmission est autosomique dominante avec une 4 

penetrance complete 

Le mecanisme le plus classique est une mutation du recepteur aux LDL qui affecte ^ 
la clairance hepatique des LDL 

Plus rarement, il s’agit d’une mutation de l’apo-B (voire de PCSK9) qui reduit son ^ 
affmite pour ce recepteur 

QUESTION N° 2 10 

points 

Non, car : 4 

• c’est une hypercholesterolemie exclusive, et l’alcool induit essentiellement des ^ 

hypertriglyceridemies 

• la consommation d’alcool est associee dans la population generale a un moindre ^ 
risque cardiovasculaire, il n’y a done pas de raison de deconseiller sa consommation 

QUESTION N° 3 . 14 

points 

Les quantites et la repartition des differents acides gras sont satisfaisants 4 

Son apport en cholesterol est conforme aux recommandations 2 

Il pourrait eventuellement consommer des produits enrichis en phytosterols 2 

Mesures non lipidiques : 

• consommer au moins deux fruits quotidiens et deux rations de legumes 2 

• consommer au moins 30 g de fibres solubles quotidiennement 2 

• moderer la consommation de chlorure de sodium a moins de 8 g 2 

quotidiennement 

QUESTION N° 4 10 

poms 

Au plan biologique : non, le bilan est suffisant, la glycemie a ete verifiee a la 5 



recherche d’un syndrome metabolique ou d’un diabete cofacteur de risque 

Au plan paraclinique : l’indication d’ECG d’efFort systematique chez un malade 
asymptomatique n’est pas consensuellement admise*, ici pas de point d’appel, niveau 5 
de risque limite, pas d’ indication formelle 

d’autant plus qu’il n’est pas prouve que revasculariser un malade silencieux est 
utile 



* 


Cette position est Yobjet de controverses : etre prudent +++. 


QUESTION N° 5 

Oui, car : 

• hypercholesterolemie familiale heterozygote, done debut tres precoce, 
exposition longue 

• antecedents familiaux 

• age qui devient eleve 

• avec elevation tranche du LDLc > au seuil de 1,6 g/L 


QUESTION N° 6 12 points 

Myalgies, avec ou sans elevation des CPK 5 

Au maximum : rhabdomyolyse 3 

Elevation des transaminases, hepatite medicamenteuse 4 

QUESTION N° 7 

Date 

Monsieur X 


Faire pratiquer par un laboratoire d’ analyses medicales apres 12 h de jeune : 

• CT, TG, HDLc, LDLc ou EAL 

• SGOT, SGPT 

• (CPK pas recommandee de fagon systematique en E absence de signes 
cliniques) 

Docteur Y 


12 

points 

3 

3 

2 

2 

2 


12 

points 


2 

4 

2 

4 


QUESTION N° 8 
DIU 

Pour eviter les effets prothrombotiques des oestrogenes et des 


10 

points 

5 


macroprogestatifs 3 

A defaut : microprogestatifs de preference aux macroprogestatifs, avec 2 

toutefois une moindre tolerance 


OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
N° 27 : Contraception. 

N° 128 : Atherome: epidemiologie et physiopathologie. Le malade polyatheromateux. 
N° 129 : Facteurs de risque cardiovasculaire et prevention. 




DIFFICULTE 


2/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 44 


Monsieur X, age de 60 ans, ancien charcutier, presente un diabete qui evolue depuis 6 ans 
en se degradant lentement. 

II n’a pas d’ antecedent particulier si ce n’est une histoire de crises de goutte recurrentes qui 
ont disparu depuis 1’ introduction d’un hypo-uricemiant. 

II pese 80 kg pour 172 cm, avec unpoids stable depuis 10 ans. Son tour de taille est a 1 10 
cm, son tour de hanche a 100 cm. 

L’examen clinique montre une abolition des reflexes osteotendineux aux membres inferieurs 
et des pouls tibiaux posterieurs. L’etat cutane des pieds est acceptable. 

Sa TA se situe a 150/90 mmHg et a 130/80 mmHg en ortho statisme. Sonbilan lipidique 
montre : CT =1,7 g/L, TG = 2,4 g/L, HDLc = 0,30 ^L, LDLc = 1,1 ^L. Sa microalbuminurie 
contrlee a deux reprises est en moyenne a 40 mg/L. Sa creatinine mie est a 110 pmol/L, son 
hemoglobine glyquee (HPLC) atteint 8,7 %. 

Son traitement comporte a 1’heure actuelle : 

• • metformine (Glucophage ®) 500 mg: 1 cp/j ; 

• • glibenclamide (Hemidaonil®) : 1 cp quotidien; 

• • allopurinol (Zyloric®) 200 mg: 1 cp/j . 

Lors de l’entretien, il s’avere qu’il consomme de la viande deux fois par jour, 1’ equivalent 
de 125 g de camembert, une baguette ne lui suffit pas sur une journee et d’apres ses 
declarations, sa consommation d’alcool comporte une demi-bouteille de vin et un aperitif 
quotidiennement. II ne craintpas le saucisson entre les repas... en revanche, il n’a jamais fume. 

Questions 

QUESTION N° 1 

D’apres les informations recueillies, proposezune estimation grossiere de son enquete 
dietetique : kcal to tales, % de kcal lipidiques, quantite de proteines (en g/j) consommees 
quotidiennement et ration calorique apportee par l’alcool. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Proposez trois mesures dietetiques concretes qui vous paraissent astucieuses et positives. 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 


Vous le revoyez 3 mois plus tard avec 2 kg en moins et une HbAlc partiellement amelioree, 
a 8,0% Que proposez-vous pour le traitement de son diabete? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

D’apres les elements dont vous disposez, quelles sont les deux families de medicaments qui 
lui font defaut en termes de prevention cardiovasculaire? Argumentez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Lors d’unbilanbiologique plus approfondi, il apparait que sa ferritinemie est elevee, a 500 
mmol/L, alors que son coefficient de saturation de la transferrine est a 0,35, ses GGT a 80 UEL 
(N < 50), avec des SGOT a 30 UEL (N < 45) et des SGPT a 70 UEL (N < 45). Que faut-il 
evoquer devant un tel tableau? Quel examen morphologique et quels examens biologiques 
simples complementaires faut-il demander pour conforter votre hypothese ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quels sont les risques potentiels de cette pathologie hepatique surajoutee ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 22 points 

Kcal totales : au moins 2 500-3 000 8 

% de kcal lipidiques : 40% 4 

Quantite de proteines eng/j : de l’ordre de 150 4 

Ration calorique apportee par l’alcool : 350 kcal 6 


QUESTION N° 2 

points 

Remplacer les homages par des laitages demi-ecremes 4 



4 


Ne consommer de la viande qu’une seule fois par jour 

Reduire la consommation d’alcool a un verre quotidien (soit vin, soit aperitif), 
essayer de respecter une journee par semaine sans consommation (test de la 4 

dependance) 

20 

QUESTION N° 3 

points 

Le fait qu’il ait maigri avec une amelioration, certes partielle, de son HbAlc ^ 

suggere qu’il a suivi les mesures dietetiques 

Dans un premier temps : renforcer la metformine a au moins 2 g/j 6 

et intensifier le sulfamide ou switch du sulfamide pour un GLP1 agoniste en ^ 

conservant la metformine 

Pas d’ indication d’insuline a ce stade, il n’est pas en traitement oral optimise et ^ 

ne presente pas d’ elements en faveur d’une carence beta 

• 0 ala question si insulinotherapie d’emblee. 

1 8 

QUESTION N° 4 

points 

Une statine, car objectif LDLc i 1 g/L dans ce contexte a ties haut risque ^ 

cardiovasculaire 

Un IEC, car TA > 130/80 mmHg et nephropathie debutante attestee par ^ 

microalbuminurie positive 

En troisieme ligne, de l’aspirine a titre antiagregant, 4 

mais rapport risque/benefice debattu chez le diabetique en prevention primaire 2 

QUESTION N° 5 16 

points 

Probable steatose hepatique avec hepatosiderose metabolique 5 

II faut : 

• verifier E homogeneity de l’echographie hepatique 3 

• s’ assurer de la negativite des serologies VHB et C 3 

• calculer un fibroscore et/ou surveiller E amelioration des transaminases avec une 
perte de poids moderee, ce qui pourra permettre de se passer alors de ponction biopsie 5 
hepatique 

QUESTION N° 6 12 points 

Dans une minorite des cas, evolution vers une cirrhose cryptogenique, 6 

puis vers un hepatocarcinome 2 

lei le risque est majore par la consommation d’alcool qui est excessive 4 
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Alfediam (2003) : Alimentation du diabetique de type 2. Recommandations de bonne 
pratique. 

SSMG (2001) : Diabete de type 2. Recommandations de bonne pratique. 

Haute Autorite de sante (2003) :Principe de depistage de diabete de type 2. 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

N° 128 : Atherome: epidemiologie et physiopathologie. Le malade polyatheromateux. 
N° 129 : Facteurs de risque cardiovasculaire et prevention. 

N° 233 : Diabete sucre de type 1 et 2 de l’enfant et de l’adulte. 

4. 

DIFFICULTE 
2/3 



Retour au debut 


Cas Clinique N° 45 

Une femme agee de 48 ans consulte pour obesite. Elle pese 90 kg et mesure 175 cm. 

Sa mere etait obese, avec le mame morphotype, deux de ses soeurs souffrent d’ obesite, il 
n’y a pas de cas de diabete de type 2 dans cette famille ni d’ antecedents cardiovasculaires 
prematures. 

Elle a 3 enfants et a pris du poids lors de chacune de ses grossesses de facon progressive. 

Son examen clinique montre un tour de taille de 1 m et un tour de hanche de 1,2 m. La 
repartition de la masse grasse se situe surtout au niveau des cuisses et du bassin. 

Sa TA est normale, a 130/75 mmHg. 

Elle presente un intertrigo mycosique sous-mammaire bilateral. 

Hormis le prejudice esthetique et sa repercussion psychologique, il n’existe pas de signe 
fonctionnel evocateur de complication. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Dans le cadre de revaluation de E obesite de cette femme, des examens biologiques 
complementaires sont-ils necessaires? Justifiez votre position. 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 2 

Son enquete dietetique montre une tendance au grignotage et une ration estimee par la 
dieteticienne a 1 000 kcal, avec 40% de lipides, 35% de proteines et 25% de glucides sans 
compter 0,5 L quotidien de jus de fruit sans sucre ajoute. La consommation d’alcool est nulle. 
Que pensez-vous de cette enquete? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Elle a entendu parler par sa concierge de la realisation de gastroplastie. Quels sont les 
principaux arguments a avancer pour contre-indiquer cette intervention dans son cas? 


Afficher la reponse 



QUESTION N° 4 


Vous la revoyez 4 mois plus tard apres ses vacances, ayant perdu 12 kg et envisageant de 
divorcer. Elle est toutefois inquiete par une forte irregularite menstruelle; ellesouhaiterait une 
contraception dans cette periode troublee. . . Un dosage de LH, FSH, oestradiol et prolactine ont 
ete effectues. La LH est normale, la FSH est elevee, a 15 mUEL (N i 7) et l’oestradiolemie est 
basse, sa prolactinemie est normale. Citez les etiologies principales d’amenorrhee secondaire 
classiques a cet age et celle que vous privilegiez dans ce contexte compte tenu du bilan 
biologique. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quelle solution contraceptive preconisez-vous et pourquoi? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N° 1 

Ils ne sont pas indispensables : 

• il s’agit manifestement d’une obesite gynoi'de : ce type d’obesite ne comporte 
pas de risque metabolique particulier 

• neanmoins, realisation d’un bilan minimal pour ecarter un syndrome 
metabolique : EAL, glycemie, uricemie 

QUESTION N° 2 

Elle est certainement inexacte, au moins a propos des quantites : elle correspond 
a une sous-declaration classique chez les personnes obeses 

Le grignotage a conduit a sous-estimer les apports reels 

A 1 000 kcal, un sujet obese ne peut pas rester en equilibre ponderal car son 
metabolisme de base est superieur 

QUESTION N° 3 18 points 

IMC insuffisant, en E absence de complications 6 

Trouble du comportement alimentaire sous-jacent 6 

Pas de prise en charge nutritionnelle serieuse anterieure 6 


16 

points 

6 

4 

6 


16 

points 

6 

5 

5 


26 



QUESTION N° 4 points 

Une grossesse est peu plausible a cet age : elle sera ecartee par un controle des (3- ~ 

HCG < 

Une hyperprolactinemic par prolactinome a ete ecartee 5 Une dystrophie 
ovarienne ouunbloc enzymatique de la 21 -hydroxylase sont peu plausibles dans le 
cadre d’une obesite gynoide sans notion d’hirsutisme et du fait des elements 5 

biologiques fournis (androgenes a controler en debut de cycle); de surcroit ils se 
seraient reveles plus precocement 

L’hypothese la plus plausible est une menopause en cours d’ installation, compte 8 

tenu du contexte et de la formule biologique 

QUESTION N° 5 

Dispositif intra-uterin : efficacite, securite 

Ou macroprogestatif sequentiel, avec un risque de majorer le poids par un 
effet de retention hydrique 

Les cestroprogestifs sont deconseilles a cet a ge dans cette situation 


24 

points 

12 

6 

6 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
N° 27 : Contraception. 

N° 42 : Troubles du comportement alimentaire de fenfant et de 
fadulte. 

N° 267 : Obesite de fenfant et de fadulte. 



N° 296 : Amenorrhee. 


DIFFICULTY 



2/3 


Retour au debut 


Cas Clinique N° 46 


Un homme age de 50 ans consulte pour l'aggravation d'une asthenie. C'est un ancien 
chomeur qui a interrompu un ethylisme chronique depuis 1 an et demi ; a l'interrogatoire, sa 
consommation de vin atteignait trois quarts d'une bouteille/jour et le tabagisme est a 2 paquets 
de cigarettes/jour ; il consomme desormais 2 litres de limonade quotidiennement. 

II a retrouve un emploi stable depuis un an et lors de sa visite d'embauche, il pesait 50 kg ; 
a fepoque, il avait beneficie d'un bilan biologique (glycemie, bilan lipidique, bilan hepatique) 
qui etait strictement normal. 

Il pese aujourd'hui 50 kg pour une taille de 160 cm et a maigri de 3 kg en 1 mois. L'appetit 
est conserve mais il a une soif intense et est oblige de se lever 2 fois par nuit pour boire et 
uriner. 

Il signale egalement trois selles quotidiennes et des douleurs epigastriques intermit-tentes 
depuis un an ; ces douleurs n'ont pas connu de recrudescence recente. 

L'examen, hormis la maigreur, est peu informatif, la seule anomalie constatee est une 
abolition diffuse des reflexes osteotendineux. Il n'y a pas de signe clinique evocateur de 
cirrhose. 

Le bilan biologique qu'il a fait pratiquer en fin de matinee montre : glycemie = 3 g/L, 
triglyceridemie = 4 ^L, LDLc = 1,3 g/L, HDLc = 0,3 g/L ; ionogramme : Na = 135, Cl = 1 10, K 
= 3,8, HC0 3 = 25 mmol/L ; creatininemie = 90 pmol/L, NF = RAS, VS = 5 mm. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel examen urinaire immediat est-il souhaitable ? Est-il possible d'affirmer le diagnostic 
de diabete a ce stade ? Pourquoi ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quelles etiologies principals discutez-vous pour ce diabete ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quels examens seraient utiles pour preciser la cause de ce diabete ? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Faut-il traiter d'emblee cette dyslipoproteinemie ? Pourquoi ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Un bilan thyroi'dien est pratique car il presente un petit goitre multinodulaire, et montre : 
TSH = 0,5 UI/L (N = 0,3-5 UEL), FT4 = 18 pmol/L (N = 12-25 pmol/L), FT3 = 2 pmol/L (N 
3-7 pmol/L). Comment finterpretez-vous ? Que proposez-vous comme suite a donner ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quelle option therapeutique faut-il considerer en ce qui concerne le diabete ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 . 14 

points 

Recherche d'acetonurie pour depister une cetose 7 

Le diagnostic de diabete sucre est retenu, car meme non a jeun la glycemie depasse 
2 g/L et il y a un tableau clinique evocateur, avec un syndrome polyuro-polydipsique et 7 
un amaigrissement 


QUESTION N° 2 

Un diabete secondaire a une pancreatite chronique : 

• histoire clinique avec contexte d'exogenose 

• notion de diarrhee avec denutrition qui peut correspondre a une steatorrhee. 

Un diabete de type 1 d' installation lente et tardive est moins plausible, un contexte 
d'auto-immunite personnelle ou familiale auraient pu orienter le diagnostic 


14 

points 

6 

2 

2 


QUESTION N° 3 

Pour preciser l'hypothese d’une pancreatite chronique : 


17 

points 



• steatorrhee sur selles de 3 jours avec regime suffisamment riche en graisses 5 

et/ouelastase fecal e 

• retentissement : NF, Ca, alburmnemie, dosage de vitamines liposolubles 3 

• imagerie : ASP a la recherche de calcifications (faible sensibilite), scanner ^ 

abdominal 

Pour preciser l'etiologie type 1 lent : dosage AC anti-ilots, anti-GAD, anti- 
LA2 et AC anti-insuline 

QUESTION N° 4 . ] 

points 

Non: 5 

• car Phypertriglyceridemie dans cette situation est probablement transitoire, ^ 

consecutive au desequilibre glycemique et elle devrait se corriger secondairement 

• de surcroit le risque cardiovasculaire n'est pas majeur avec ce diabete de type 1 4 

sans syndrome metabolique, d'installation recente 

A reevaluer apres le retablissement d'une normoglycemie sur quelques semaines 3 

QUESTION N° 5 . 16 

points 

Syndrome de basse T3 correspondant a l'etat de maigreur et de denutrition 5 

II est probable que le bilan thyroi'dien se corrigera secondairement avec le ^ 

retablissement de l'etat general 

Pour le goitre, pas de traitement specif! que ou d' exploration complementaire, ^ 

dans la me sure ou: 

• les nodules sont de petite taille 1 

• le goitre est asymptomatique 1 

• la TSH est normale basse 1 

Une scintigraphie est facultative : elle montrerait une heterogeneite de fixation 

QUESTION N° 6 

points 

Compte tenu de la maigreur, du desequilibre glycemique, de Pinsulinopenie 
plausible, une insulinotherapie d'emblee s'impose 

Du fait du contexte, un traitement par deux injections au moyen d'un stylo injecteur 
semble l'option pragmatique avec une insuline a duree d'action intermediate (NPH ou 4 
Detemir®) eventuellement avec melange preconditionne 

Au plan nutritionnel : 

• un arret de la limonade est recommandable, mais un apport calorique d'au moins 

2 000 kcal, riche en glucides complexes, est souhaitable, pas trop riche en lipides pour 6 
ne pas aggraver la steatorrhee 

• du Creon® pourrait egalement ameliorer la denutrition et recharge vitaminique 



B1-B6 avec intensification des apports glucidiques 


4 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
N° 129 : Facteurs de risque cardiovasculaire et prevention. 
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N° 248 : Hypothyroidie. 

N° 295 : Amaigrissement. 

4. 

DIFFICULTY 
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Cas Clinique N° 47 


Medecin de garde, vous etes appele a 7 h 30, un matin, par l'epoux d'une femme de 32 ans : 
elle semble ne pas se reveiller malgre l'aide de son mari et presente des sueurs. II s'agit d'une 
patiente diabetique obese depuis l'age de 26 ans, traitee par insuline depuis 4 ans : Insuline 
Mixtard® 30, 1 8 U le matin et Insuline Mixtard® 20, 25 U le soir. 

Elle est habituellement relativement bien equilibree : sa derniere HbAlc connue date de 3 
mois et se situe a 7,2 %. 

II semble que le repas la veille au soir ait ete plus leger qu'a l'accoutumee. 

Elle presente une obesite moderee a 80 k^l72 cm. Elle est traitee par 150 jug de 
Levothyrox® pour une hypothyroi'die decelee il y a 6 mois. 

L'examen montre : TA = 150/80 mmHg, pouls = 80/min. la peau est moite. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels sont les elements de l'examen clinique et des renseignements fournis par son conjoint 
qui sont compatibles avec le diagnostic de coma hypoglycemique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Que faites-vous, en urgence, a son chevet pour confirmer le diagnostic de coma 
hypoglycemique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quelle conduite therapeutique d'urgence decidez-vous d'appliquer ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Que doit modifier la survenue de ce coma hypoglycemique dans la prise en charge globale ? 

Afficher la reponse 



QUESTION N° 5 


En approfondissant l'interrogatoire, vous apprenez qu'elle a tendance a maigrir depuis un 
an, qu'elle est fatiguee et que son ionogramme sanguin pratique il y a 2 mois montrait une 
hyponatremie discrete associee a une hyperkaliemie. Quelle est votre hypothese 
complementaire ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Par quel test la co nfi rmer ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Quels sont les principes du traitement ? 

Afficher la reponse 
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Reponses 

QUESTION N° 1 

Tout coma chez un diabetique doit faire envisager, jusqu'a preuve du contraire, 
une hypoglycemie 

A fortiori agite avec des signes adrenergiques (ils peuvent manquer en cas de 
traitement betabloquant ou de dysautonomie neuro vegetative) 

QUESTION N° 2 10 points 

Controle de la glycemie capillaire 6 

Elle sera tres inferieure a 0,6 g/L dans une situation de coma 4 

QUESTION N° 3 

Injection immediate de 20-30 mL IV de solute glucose a 30 g/100 mL 

Surveillance de 1'evolution de la conscience et suivi de la glycemie 

Par la suite : perfusion G10% ou collation complementaire pour eviter le 
risque de recidive 


14 

points 

8 

6 


18 

points 

10 

4 


QUESTION N° 4 


18 points 




Dans l'irnmediat, reduire la dose de 3 unites le soir suivant 4 

S'interroger sur une pathologie intercurrente 4 


QUESTION N° 5 

Possible insuffisance surrenalienne chronique installee insidieusement chez 
une femme, 

dans le cadre d une polyendocrinopathie auto-immune 
QUESTION N° 6 

Simultanement avant injection : dosage cortisol et ACTH basal : cortisolemie 
abaissee et ACTH eleve 


10 

points 

6 

4 

14 

points 

10 


En complement, test au synacthene sur cortisol : reponse amortie du 
cortisol... 


QUESTION N° 7 

points 


Opotherapie complementaire a vie 4 

Education pour preve ntion de s decompe nsations 4 

Substitution en hydrocortisone : 10 mg le matin, 5 mg a midi, 5 mg le soir 4 

Adjonction de fludrocortisone (Florinef®), 50 pg/j, compte tenu de ^ 

l'hypotension et des troubles ioniques 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 


N° 233 : Diabete sucre de type 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte. 
N° 255 : Insuffisance surrenale. 

DIFFICULTE 



2/3 
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Cas Clinique N° 48 


Une femme agee de 50 ans consulte pour une obesite invalidante ; elle presente un diabete 
evoluant depuis 3 ans, non equilibre malgre une tritherapie comportant : metformine 850 mg x 3 
+ glimepiride (Amarel®) 4 mg + acarbose (Glucor®) 100 mg x 3. 

Elle presente un contexte familial de diabete avec un diabete de type 2 chez son If ere et sa 
mere. Elle est en echec pour son obesite depuis 10 ans avec une obesite stable ; differentes 
tentatives de regime ont ete entreprises sans succes. 

Sa soeur, qui presentait une obesite morbide, a beneficie d'une intervention de chirurgie 
bariatrique il y a 4 ans ; son pere presentait une obesite morbide et est decede a 68 ans. 

Sonpoids atteint 1 12 kg/ 168 cm. 

L'examen clinique montre une insuffisance veineuse, la palpation des pouls est impossible, 
les reflexes osteotendineux sont obtenus. 

Sa tension arterielle se situe a 145/80 mmHg sous ramipril (Triatec®) 10 mg + 
hydrochlorothiazide 25 mg (Esidrex®), 1/2 cp. 

Elle ne presentait pas de retinopathie lors du controle du fond d'oeil effectue il a 6 mois. 

Sonbilan lipidique sous statine montre : TG = 4 g/L, HDLc = 0,45 g/L, LDLc = 0,9 g/L. La 
creatininemie est a 85 pmol/L, la microalbuminurie a 18 mg/L, sonHbAlC est a 9%. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Dans ce contexte, compte tenu des informations dont vous disposez, est-il possible 
d'acceder a sa demande de chirurgie bariatrique ? Justifiez votre position. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels sont les risques principaux particuliers inherents a ce type de chirurgie dans les 
suites immediates et a distance ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Vous la revoyez 6 mois plus tard avec un amaigrissement de 22 kg. Sa tension arterielle est 



desormais a 125/75 mmHg, elle a tendance a presenter des fringales avec sueurs vers 1 1 h 30 et 
18 h 00, son HbAlC a diminue a 6,5 %. Quelles modifications faut-il apporter a son traitement 
? 


Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Elle signale 1' apparition de myalgies depuis 2 mois. Son bilan recontrole sous statine 
montre : LDLc = 0,65 g/L, HDLc = 0,40 g/L, TG = 0,6 g/L. Quelle est la conduite a tenir ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Vous la revoyez un an plus tard. Elle est extremement abattue depuis la separation d'avec 
son conjoint intervenue il y a 6 mois. Elle a perdu 25 kg supplementaires. II existe une asthenie 
permanente, un element depressif. Son diabete est reste parfaitement equilibre depuis les 
changements que vous avez introduits. Quelle est votre opinion sur la situation nutritionnelle ? 
Quel est fexamen biologique indispensable pour documenter la situation ? Comment 
l'interprctcz-vous ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 

Certes obesite severe compliquee, ancienne, en echec, mais pas d'indication a ce 
stade, 

car pas suffisamment d' informations sur le contexte psychologique et la presence 
eventuelle d'un trouble severe du comportement alimentaire sousjacent 

Indication envisageable secondairement compte tenu des comorbidites et de 
l'intensite de l'obesite, a condition : 

• que l'hypotheque d'un trouble du comportement soit levee 

• d'une prise en charge multi disciplinaire avec evaluation psychologique 

• d'une information sur les consequences de 1' intervention (favorisee par 
l'intervention similaire chez sa soeur) 


18 

points 

5 

5 

2 

2 

2 

2 


QUESTION N° 2 

Chirurgie a risque 


24 points 



KjffiBSlWpSlliafcflfgPonderan* : 

• hypoventilation alveolaire 

• deces de l'ordre de 1/1 000 

• fistules 

• abces de paroi 

Risque differe : 

• inconfort digestif : vomissements, regurgitations 

• denutrition 

• echec par grignotage ou demontage 

• oesophagi te 


3 

3 

3 

2 

2 

3 

3 

3 

2 


QUESTION N° 3 22 points 

Forte suspicion d'hypoglycemies iatrogenes liees aux sulfamides : 8 

• interrompre les sulfamides 8 

• surveiller 1'evolution des glycemies capillaires et de 1'HbAlc a 3 mois 6 


QUESTION N° 4 

points 


Verification de principe des CPKpour documenter une myopathie en vue d'une ^ 

reprise ulterieure eventuelle du traitement qui n'est plus necessaire actuellement 

Suspendre la statine : 4 

• il est probable que la dyslipidemie se soit amelioree avec ramaigrissement, la ^ 

reduction des apports alimentaires et le meilleur equilibre glycemique 

• la cible de LDLc se situe dans cette situation a moins de 1,3 g/L 4 

• la probability que les myalgies correspondent a un effet secondaire de la ^ 

metformine est ties faible par rapport a la frequence des myalgies sous statine 


QUESTION N° 5 

points 

Risque important de denutrition avec intrication d'une anorexie ^ 

psychogene... 

Evaluer la denutrition plausible par dosage d'albuminemie 6 



Utilisation du NRI, contestable dans ce type de situation tres particuliere : suite 
de gastroplastie. 


Albuminemie : 


<35 g/L : denutrition debutante ; 

< 30 g/L : denutrition d'intensite moyenne ; 

< 25 g/L : denutrition severe. 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
N° 42 : Troubles du comportement alimentaire de fenfant et de l'adulte. 
N° 129 : Facteurs de risque cardiovasculaire et prevention. 

N° 233 : Diabete sucre de type 1 et 2 de fenfant et de l'adulte. 

N° 295 : Amaigrissement. 



DIFFICULTY 
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Cas Clinique N° 49 


Un homme age de 60 ans consulte du fait d'une asthenie et d'une pollakiurie nocturne ; il est 
retraite de la SNCF depuis 5 ans et a pris 10 kg depuis sa retraite. 

II s'ennuie, sa femme travaille comme vendeuse dans une charcuterie, il faide de temps a 
autre pour la comptabilite. 

Il n'a pas d'antecedent personnel particulier si ce n'est un frere qui presente un diabete de 
type 2. 

A fexamen clinique : 

• • le poids est a 90 kg pour 172 cm ; 

• • sa tension arterielle est a 145/85 mmHg; 

• • le tour de taille est a 1 12 cm ; 

• • tous les pouls sont presents ; 

• • les reflexes achilleens ne sont pas pergus. 

Son poids est en hausse constante et reguliere de 2 kg/an. Sa glycemie a jeun est a 1,17 g/L. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Que faut-il lui proposer comme premieres mesures therapeutiques ? Quel objectif 
quantifiable devez-vous lui fixer ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Vous le revoyez 6 mois plus tard. Il est degu car il n'a pas perdu de poids. En revanche, son 
tour de taille a diminue de 2 cm, et sa glycemie est passee a 1,35 g/L. Vous completezpar un 
dosage d'HbAlc, qui est a 6,8 %, et unbilan lipidique : TG = 2,4 g/L, HDLc = 0,6 g/L, LDLc = 
0,85 g/L. La NF montre : Hb = 145 g/L, CCHM = 33, VGM = 99, HCM = 32, GB = 7,8 G/L, 
plaquettes = 342 G/L. Son bilan hepatique montre : GGT =143 UI/L, SGOT = 90 ULL (N < 
35), SGPT = 60 ULL (N < 35). Quels sont les elements dans ce bilan qui sont divergents pour 
un classique syndrome metabolique ? En quoi cela influence-t-il les mesures dietetiques que 
vous aviez mises en place initialement ? 



Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Que proposez-vous pour son hyperglycemie ? Redigez l'ordonnance initiale ainsi que celle 
relative au suivi ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Le dosage de l'hemoglobine glyquee (HbAlc) doit-il etre realise a jeun ? Justifiez votre 
position. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

II demenage dans le sud de la France et vous le perdez de vue pendant 5 ans. II a suivi vos 
recommandations nutritionnelles, a perdu dupoids. II presente desormais des oedemes des 
membres inferieurs alors qu'il n'est pas dyspneique ni tachycarde. Son traitement a ete intensifie 
et comporte desormais : glibenclamide (Daonil®), 3/j, metformine 850 mg, 3/j, sitaglptine 
(januvia 100 mg®). Son bilan montre une HbAlc a 8,5 %. Quels examens de debrouillage faut- 
il pratiquer pour ses oedemes? Selon toute probability, quelle est leur origine ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quelle est la conduite a tenir sur le plan therapeutique ? 

Afficher la reponse 
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Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Me sure s hygienodietetiques, pas de medicaments a ce stade 6 

• programme d'exercice physique 4 

• apports caloriques reduits de 20% sous la ration actuelle 4 

Objectif : perte de tour de taille de 3 cm dans 3 a 4 mois 6 

QUESTION N° 2 . \ 4 

points 



Le HDL est anormalement conserve 
Le ratio SGOT/SGPT est > 1 
De surcroit le VGM est accru 


2 

2 

2 


II existe une suspicion d'alcoolisme chronique qui pourrait expliquer l'echec 
partiel des mesures dietetiques 

II faut envisager un sevrage total de l'alcool avec soutien en alcoologie et 
protocole d'aide au sevrage 

QUESTION N° 3 

Ordonnance initiale 

Metformine 850: 1 cp apres chaque repas, mise en place progressive 

Ordonnance de suivi 

Faire pratiquer par un laboratoire d'analyses medicales un dosage d'HbAlc 
trimestriel 

QUESTION N° 4 

points 

II est inutile de doser 1’HbAlc a jeun : 8 

• la glycation non enzymatique (reaction d' Amadori) est une reaction lente qui n'est 
pas influencee par la glycemie instantanee et s'etend done sur la duree de vie des 


globules rouges 

• elle reflete la moyenne des glycemies des 3 derniers mois 

• la methode de dosage la plus standardisee repose sur l'HPLC 7 

QUESTION N° 5 . f 

points 

Verifier la negativite de la proteinurie 4 

Si celle-ci est positive : albuminemie 2 

S'assurer de Pabsence d'insuffisance cardiaque : examen clinique + ECG ± ^ 

echocardiaque ± BNP 

Verifier les marqueurs d'insuffisance hepatique TP-INR, fibrinogene 3 

S'assurer de Pabsence d'insuffisance veineuse 3 

QUESTION N° 6 20 points 

II est en echec d'une tritherapie antidiabetique de surcroit 4 

Arret de la gliptine et du sulfamide . conservation de la metformine 6 

Mise en route d'une insulinotherapie nocturne dans un premier temps 6 

Mise en place d'une autosurveillance glycemique 4 


3 

5 

16 

points 

8 

8 
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Cas Clinique Transversal N° 50 

Une femme agee de 40 ans consulte sur les conseils de sonpere qui a presente, a 75 ans, un 
syndrome coronarien aigu traite par angioplastie ; lui-meme presentait un surpoids, fiimait, avait 
une discrete hypertriglyceridemie et une diminution du cholesterol HDL. 

A l'interrogatoire : 

• tabac : neant ; 

• antecedents familiaux : pas de notion d'hypercholesterolemie. 

> 

A l'examen : 

• poids = 60 kg, taille =165 cm, tour de taille = 85 cm; 

• absence de xanthomes ou d'autres depots extravasculaires de cholesterol ; 

• TA = 125/70 mmHg. 

Le bilan montre : 

• CT = 2,55 g/L ; 

• TG = 0,5 g/L ; 

• HDLc = 0,70 g/L ; 

• LDLc =1,8 g/L. 

Questions 
QUESTION N° 1 

Que manque-t-il dans ce bilan biologique dans le cadre de revaluation de cette personne a 
risque ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quelles sont vos orientations etiologiques si ces examens complementaires sont normaux ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 



Estimez le niveau de risque cardiovasculaire de cette personne. Argumentez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quels sont votre proposition therapeutique et les objectifs lipidiques ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Si son pere avait une HTA equilibree sous IEC + betabloquants, quel serait pour lui son 
objectif lipidique ? Argumentez. 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 

Glycemie : 

• evaluation complementaire du risque cardiovasculaire : recherche d' elements 
pour un syndrome metabolique (tour de taille eleve, HDL bas, TA elevee, glycemie 
perturbee), voire un authentique diabete de type 2 

TSH: 

• depistage de dyslipidemie secondaire chez une femme moderement 
hypercholesterolemique 

QUESTION N° 2 

points 

Hypercholesterolemie familiale heterozygote 8 

• du fait des antecedents familiaux : 

- hypercholesterolemie 

- complication cardiovasculaire 

• elle sera etayee par une enquete familiale, a la recherche d'autres cas 
d'hypercholesterolemie familiale du fait de la transmission autosomique dominante 

Hypercholesterolemie polygenique: 8 

• cette derniere hypothese est privilegiee 

• car hypercholesterolemie moderee et pas d' information sur le contexte familial 


16 

points 

8 


8 



8 


HCF se presentant momentanement en hypercholesterolemie preponderante : 

hvpothese a etayer selon les bilans lipidiques anterieurs et ceux des apparentes 

QUESTION N° 3 16 points 


Risque faible: 5 

• antecedents familiaux non significatifs car age de survenue eleve 2 

• sexe feminin, age premenopausique 2 

• LDL moderement eleve monofactoriel 5 

• HDL eleve 2 

De surcroit: 


• NTA 


• tour de taille normal 

• elle n'a pas herite et/ou acquis de syndrome metabolique 


QUESTION N° 4 

points 

Me sure s hygienodietetiques avec eventuellement en complement une ^ q 

margarine enrichie en phytosterols 

Pas d' indication de statines pour l'instant : 14 

• car rentabilite faible 

• indication envisageable lors de la menopause 


QUESTION N° 5 20 points 

Objectif : LDLc < 1 g/L, car : 12 

• cumul de facteurs de risque : 

- age eleve 2 

- syndrome metabolique 2 

- tabagisme 2 

• et situation de prevention secondaire 2 


OBJECTIF PEDAGOGIQUE 


N° 129 : Facteurs de risque cardiovasculaire et prevention. 



DIFFICULTE 
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INFORMATIONS UTILES 

Unites 

Concernant le glucose, le passage du gramme par litre a la mmol par litre s’effectue 
multipliant la valeur par 5,55. 

Retour au debut 
Lexique et abreviations 
Ac: anticorps 
AG: acides gras 
ATB: antibiotiques 
CT : cholesterol total 
CV: cardiovasculaire 
D2: diabete de type 2 
DIU : dispositif intra-uterin 
EAL: exploration d’une anomalie lipidique 
FT4: T4 libre 

HCF : hyperlipidemie combinee familiale 
HDLc: HDL cholesterol 

HPLC: High Performence Liquid Chromatography 

IMC : index de masse corporelle 

IMS : ischemie myocardique silencieuse 

Iono sg : ionogramme sanguin 

LDLc : LDM cholesterol 

NF : numeration- formule sanguine 


NRI : Nutritional Risk Index 



NT A : normotendu 


PRL : prolactine 

TA : tension arterielle 

TG : triglyceridemie 

VAT : vaccination antitetanique 

Retour au debut 
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Numeros des cas cliniques 

Numeros des 
cas cliniques 
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